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HYPERTROPHIE  DE  LA  PROSTATE 


ET 


PROSTATECTOMIE 


INTRODUCTION 


La  proslatectomie  n’est  pas  une  opération  nouvelle,  puis- 
qu’elle remonte  à quelques  cinquante  ans,  époque  de  Mercier. 
Elle  a subi  depuis  des  alternatives  de  faveur  et  d’abandon  : 
les  dangers  et  les  accidents  causés  par  des  méthodes  aveu- 
gles, mal  réglées,  par  suite  incertaines  da^  leurs  résultats, 
plus  près  de  nous  le  grand  crédit,  la  vogue  de  la  doctrine  de 
Guyon,  ne  contribuèrent  pas  peu  à faire  délaisser  à peu 
près  complètement  la  prostatectomie  pour  des  interventions 
nouvelles  (cystostomie  — opérations  testiculaires)  qui  suc- 
cessivement provoquèrent  l’enthousiasme  des  chirurgiens  — 
enthousiasme  aussi  éphémère  que  les  résultats  thérapeu- 
tiques . 

Sous  l’influence  des  étrangers,  des  Américains  surtout, 
on  revint  et  on  revient  avec  juste  raison  à la  pratique  de  la 
prostatectomie  : l’étude  pathogénique  de  la  maladie  que 
nous  avons  faite  d’après  les  travaux  récents  (Ciechanowski, 
Motz,  Albarran  et  Dallé,  etc..  .)  montre  que  l’opération  est 
rationnelle. 
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Les  perfectionnements  réalisés  par  la  technique  opératoire, 
les  résultats  obtenus,  prouvent  que  l’opération  est  d’une 
relative  facilité,  d’une  bénignité  et  d’une  efficacité  évidentes 
si  elle  est  faite  de  bonne  heure. 

Après  les  thèses  si  documentées  de  Prédal  (Prostatectomie 
sus-pubienne^  et  de  Proust  (Prostatectomie  périnéale),  nous 
avons  essayé  (le  moment  semblait  opportun)  de  faire  un 
travail  d’ensemble  sur  la  question. 

En  nous  proposant  ce  sujet  de  thèse,  en  acceptant  la 
présidence  de  notre  jury,  M.  le  professeur  Tédenat  nous  a 
donné  de  nouvelles  marques  de  sa  sollicitude.  Nous  savons 
tout  ce  que  nous  lui  devons  et  lui  exprimons  ici  notre  pro- 
fonde reconnaissance. 

Nous  remercions  M.  le  professeur  agrégé  Mouret,  qui  a 
été  pour  nous  plus  qu’un  maître,  un  ami,  de  l’intérêt  qu’il 
nous  a toujours  porté. 

Que  MM.  les  professeurs  Grasset,  Granel,  Ducamp,  Gilis, 
que  M.  le  professeur  agrégé  Rauzier,  soient  certains  du  bon 
souvenir  que  nous  emportons  de  leur  enseignemeni  et  du 
bienveillant  accueil  que  nous  avons  reçu  d’eux. 


PREMIÈRE  PARTIE 

' V 

DÉFINITION 

I 

Les  luiLeiirs  s’accordent  à désigner,  sous  le  nom  d’Hyper- 
trophie  de  la  prostale,  l’augmentation  partielle  on  totale  de 
volume  de  la  glande,  ,qui  survient  chez  les  individus  âgés  et 
s’accompagne  de  troubles  urinaires  a évolution  lente,  allant 
de  la  dysurie  à la  rétention  chronique  d’urine. 

La  pathogénie  étant  la  source  des  indications  thérapeu- 
tiques, nous  examinerons  brièvement  les  deux  théories  prin- 
cipales en  présence. 

D’autre  part,  cliniquement,  la  dysurie,  puis  la  rétention 
étant  le  phénomène  saillant,  capital  (les  autres  accidents 
n’étant  que  des  complications),  nous  étudjjjFons  son  méca- 
nisme d’après  les  travaux  récents. 

Des  faits  précis  que  nous  aurons  retenus^  nous  déduirons 
enfin  la  conduite  à tenir  au  point  de  vue  thérapeutique. 
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Pathogénie  de  l’Hypertrophie  de  la  Prostate  ‘ 


Les  théories  pathogéniqiies  actuelles  divergent  dans  deux 

directions  opposées  : 

Pour  les  uns,  la  maladie  est  générale  ; 

Pour  les  autres,  elle' est  purement  locale. 

\ 

A.  — La  maladie  est  générale.  — Théorie  de  l’artério- 
sclérose. 

Giiyon,  s’appuyant  sur  la  clinique  et  Launois  sur  l’ana- 
tomie pathologique,  surtout,  puis  (Dysurie  sénile\ se 

sont  faits  les  éloquents  défenseurs  de  cette  théorie  : 

Ils  regardent  la  lésion  prostatique  comme  une  manifesta- 
tion de  l’artério-sclérose,  maladie  générale,  qui  atteint  à la 
fois  tout  l’arbre  urinaire,  comme  une  preuve  de  la  déchéance 
organique.  Tous  les  prostatiques  sont  athéromateux. 

L’artério'sclérose  généralisée,  provoquant  à des  degrés 
divers  et  sous  des  aspects  multiples,  uile  dégénérescence 
fibreuse,  serait  la  cause  commune  des  modifications  anato- 
miques de  la  prostate,  de  la  vessie  (sclérose  vésicale',  des 
reins  (néphrite  interstitielle  chronique).'  Quant  à la  prostate, 
son  hypertrophie  serait  « préparée  et  gouvernée  par  l’évo- 
lution de  la  prostate  sénile  vers  la  lobulation,  sous  forme 
de  fibromes  glandulaires.  La  production  du  tissu  conjonctif 
et  de  la  sclérose  serait  sous  la  dépendance  de  l’artério- 
sclérose généralisée  ». 

Telle  est  la  conception  anatomique  de  la  maladie  pour 
Launois. 

‘ Albarran.  Art.  Hypertrophie  de  la  prostate,  in  Traité  dç  Chirurgie,  Le 
Üentu  et  Delbet. 
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Longtemps  classique,  cette  théorie  a trouvé  d’abord  et 
surtout  (à  l’étranger  des  adversaires  nombreux  et  soulevé 
des  objections  sérieuses. 

Albarran  et  Hallé  font  remarquer  que  : 

r Si  l’hyperlropliie  delà  prostate  «était  le  stade  ultime 
d’une  évolution  sénile  constante,  tous  les  vieillards  devraient, 
à quelque  degré,  présenter  les  lésions  de  l’hypertrophie 
prostatique  ». 

Il  n’en  est  rien  — Thompson,  après  60  ans,  n’a  trouvé 
que  30  7o  des  prostates  hypertrophiées. 

2°  Un  grand  nombre  de  prostates  séniles,  loin  de  présenter 
cette  lobulation  liée  à la  formation  de  fibromes  glandulaires, 
restent  normales,  conservent  histologiquement  leur  struc- 
ture uniforme  et  homogène. 

3°  Il  n’y  a aucune  relation  de  cause  à effet  entre  l’artério- 
sclérose et  les  diverses  lésions  : prostatiques,  vésicales, 
rénales. 

Casper,  Bohdanowictz  Motz,  Albarran  et  Hallé,  Ciecha- 
nowski,  par  des  études  multiples  et  diverses  (statistiques, 
examens  histologiques,  mensurations  mici-ométriques),  ont 
confirmé,  d’une  part,  cette  notion  que  dans  l’arbre  urinaire, 
comme  dans  tout  l’organisme,  la  répartition  de  la  sclérose 
vasculaire  était  tout  à fait  irrégulière,  et  établi,  d’autre  part, 
qu’il  n’y  avait  « ni  analogie,  ni  simultanéité,  ni  corrélation 
entre  l’artério-sclérose  et  Jes  lésions  observées  chez  les 
prostatiques». 

4®  En  admettant  meme  cette  relation  causale,  comment 
expliquer  riiypcrtropliie  glandulaire  par  la  sclérose  vascu- 
laire qui,  dans  les  autres  organes,  aboutit  toujours  à l’atro- 
phie ? 
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Cette  argumentation  très  serrée,  appuyée  sur  des  faits 
nombreux  et  exacts,  atteint  vivement’la  doctrine  de  Guvon 
et  Launois . 

Nous  examinerons  plus  loin,  à propos  du  rôle  de  l’insuffi- 
sance  vésicale  dans  la  rétention,  la  part  de  vérité  qu’elle 
semble  contenir  ; il  est  certain  que,  sans  avoir  une  grosse 
prostate,  quelques  vieillards  éprouvent  les  mêmes  troubles 
dysLiriques  que  les  prostatiques.  Ce  qu’on  appelle  d’un  bien 
mauvais  mot  « prostatisme  vésical  » et  mieux  « dysurie 
sénile  » existe  bien  Nous  verrons  que  cette  dysurie,  d’ori- 
gine vésicale,  n’est  pas  non  plus  sous  la  dépendance  del’ar- 
tério-sclérose . 


B.  — La  maladie  est  locale. 

Pour  les  contradicteurs  de  Guyon,  la  lésion  prostatique, 
l’hypertrophie,  est  la  cause  première  de  tous  les  symptômes 
et  accidents,  de  toutes  les  lésions. 

Elle  crée  un  obstacle  à la  miction,  en  altérant  la  perméa- 
bilité de  l’urèthre.  La  vessie,  pour  remplir  sa  tache,  s’hyper- 
trophie,  au  début;  mais  son  surmenage  amène  son  atrophie. 
Elle  se  laisse  distendre.  La  rétention  favorise  l’infection  ; les 
lésions  rénales  naîtront  par  infection  ascendante. 

Mais  un  désaccord  absolu  survient  dès  qu’il  s’agit  de  fixer 
la  nature  du  processus  morbide  qui  crée  l’hypertrophie. 

1”  Théorie  inflammatoire.  — L’inflammation,  banale,  quel- 
conque, est  incriminée  par  Goulay,  Ramon  Macias,  pour  les- 
quels : l’inflammation  et  la  prolifération  glandulaires  cau- 
seraientla  réaction  du  tissu  conjonctif,  quis’hypertrophierait 
secondairement. 

La  blennorrhagie  est  invoquée  par  Eraad,  de  Lyon,  après 
Hunter,  Desault.  J.-L.  Petit,  Velpeau,  Le  Dentu,  pour  les- 


‘ quels  l’hypertrophie  de  la  prostate  ne  serait  que  la  suite 
j d’une  uréthrite  blennorrhagique,  antérieure. 

CiechanoivsJà  est  moins  affirmatif  : la  cause  essentielle 
: ((  siège,  dit-il,  dans  l’inflammation  chronique  à évolution 

I lente  se  localisant  dans  le  tissu  glandulaire  ou  dans  le 
stroma,  et  le  plus  souvent  dans  les  deux.  ^"’Le  processus 
« ressemble  aux  inflammations  cht’oniques  post-blennor- 
rhagiques  ». 

f Albarran  et  Halle  reconnaissent  que  l’examen  des  pros- 
i tates  hypertrophiées  permet,  en  eftet,  de  reconnaître  ces 
l- processus  phlegmasiques,  mais  ils  les  considèrent  comme 
il  quelque  chose  de  surajouté,  comme  un  épiphénomène.  « Il 
. faut  tenir  compte  de  ce  que  les  pièces  que  nous  examinons 
^ proviennent  de  malades  qui  étaient  infectés,  chez  qui  le 
cathétérisme  souvent  répété  a développé  de  l’uréthrite  chro- 
' nique.  » 

Dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  on  ne  trouve  ni 

blennorrhagie,  ni  accidents  infectieux  antérieurs. Toutefois, 

I dans  quelques-uns,  l’infection  peut  être  à juste  raison 

I incriminée  (prostatiques  jeunes  ayant  eu  dès  poussées  suc- 

i cessives,  dont  le  sondage  aggrave  l’état). 

*1  • 
i Le  professeur  Tédenat  a signalé  l’hypertrophie  prostatique 

^ chez  des  sujets  jeunes  (22,  27,  33  ans),  sans  qu’on  put  tou- 

i:‘  jours  invoquer  l’artério-sclérose  ou  une  infection  antérieure 

^ de  l’urèthre  (Gaz.  Hebd.  de  Montpellier^  1 889). 

i2o  V hypertrophie  prostatique  est  sous  la  dépendance  de 
lésions  testiculaires.  — Cette  théorie  repose  sur  les  faits 
I suivants  : 

I a)  Arrêt  de  développement  de  la  prostate  après  l’arrêt 
I de  développement  des  testicules. 

7 b)  Développement  physiologique  parallèle  (au  moins  jus- 
^ qu’au  début  de  la  vieillesse). 


cj  Atrophie  de  la  prostate  normale  après  la  castration 
chez  les  animaux  et  sujets  jeunes.  ' • 

Mac-Eivan  estime  que  les  testicules  exercent  une  action 
régulatrice  sur  le  développement  de  la  prostate.  Si,  dans  la 
vieillesse,  sous  l’influence  de  l’atrophie  testiculaire,  cette 
action  s’arrête,  la  prostate  se  développe  au  delà  de  ses 
limites  normales  et  s’hyperU’ophie. 

Il  est  facile  de  voir  que  cette  théorie  est  en  contradiction 
absolue,  comme  le  remarque  Ciechanowski,  avec  les  faits 
énoncés  : tout  le  monde  admet  en  effet  que  l’atrophie  de  la 
prostate  normale  ou  hypertrophiée  après  la  castration  est 
due  à l’arrêt  de  l’influence  des  testicules  ; il  applique,  par 
conséquent,  la  même  explication  (suppression  de  l’action  des 
testicules)  aux  deux  phénomènes  inverses  : atrophie  et 
hypertrophie. 

11  est  certain  qu’il  existe  des  relations  anatomo-physiolo- 
giques, fonctionnelles  enlre  la  prostate  et  les  testicules. 
Mais  leur  mécanisme,  leur  nature,  sont  encore  dans  l’obscu- 
rité : d’où  le  manque  de  précision  ou  de  logique  des  théories 
bâties  sur  ces  relations. 

3®  Théorie  néoplasique.  — Le  rôle  important  joué  parla 
prolifération  du  tissu  glandulaire  est  nettement  démontré 
par  Moiz,  qui,  examinant  au  point  de  vue  histologique  trente 
prostates  hypertrophiées,  a trouvé  que  : 

Dans  15  cas,  il  occupe  au  moins  les  2/3  de  la  coupe; 
dans  10,  au  moins  le  1/3;  dans  un  cas  seulement,  il 

t 

manque  complètement. 

L’auteur  conclut  de  plus  de  ses  examens  que  : 

« Si,  la  plupart  du  temps,  le  tissu  glandulaire  offre  une 
dis|)Osition  lobulée,  presque  toujours  la  prostate  contient 
une  proportion  au  moins  égale  de  tissu  glandulaire  dis- 
séminé. 
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» Dans  la  formation  des  lobules  sphéroïdes,  même  lors- 
qu’ils sont  devenus  purement  fibreux,  on  trouve  comme 
processus  primitif  l’hypertrophie  glandulaire. 

» Dans  les  formations  lobulées,  l’épithélium  est  proli- 
férant. 

» On  ne  voit  jamais  de  lobules  purement  fibreux.  » 

Pour  Mansell-Moullm,  « l’hypertrophie  «st  une  tumeur 
fihro-adénomateuse.  » 

Âlbarran  et  Hallé,  sur  100  prostates  hypertrophiées,  ont 
trouvé  : 

Hypertrophies  glandulaires  pures.  ...  32  cas 

Hypertrophies  mixtes 51 

Hypertrophies  fibreuses  pures 3 

Cette  statistique  confirme  bien  celle  de  Motz,  quant  au 
rôle  du  tissu  glandulaire... 

« Enfin,  14  7o  d^s  prostates  hypertrophiées,  classées  cli- 
niquement hypertrophies,  présentaient  histologiquement 
des  lésions  épithéliales  néoplasiques  manifestes  pouvant 
se  ramener  à deux  types  : 

a)  Adénome  très  proliférant,  épithélioiuti  adénoïdê,  cir- 
conscrit ou  diffus. 

b)  Infiltration  épithéliale  du  stroma,  discrète  ou  con- 

fluente, îlots  de  cancer  alvéolaire.  » 

L’ensemble  de  ces  considérations  anatomo-cliniques,  les 
données  fournies  par  l’anatomie  générale  qui  montre,  dans 
beaucoup  d’organes  (foie,  mamelle  surtout),  la.  dégéné- 
rescence maligne  de  tumeurs  primitivement  bénignes,  ont 
conduit  les  auteurs  aux  conclusions  suivantes  : 

« L’hypertrophie  de  la  prostate  est  une  lésion  essentielle- 
ment glandulaire;  elle  est  due  à la  prolifération  des  glan- 
dules  prostatiques  sous  la  forme  adénomateuse,  que  cette 
prolifération  soit  de  nature  vraiment  néoplasique  et  de  cause 
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iiicomuie,  ou  (lu’elle  soit  le  i-ésulliU  (ruiie  irrilalioii  inllam- 
inaloire  eliroiiiqiie.  Dans  un  hou  iioiu])i  e de  cas,  les  lésions 
(lu  slroma  s’ajouLeiiL  seeoudaireiueiil  aux  lésions  f-laudulaires 
primitives  et  peuvent  meme  devenir  prédominantes. 


» Ainsi  se  trou  ventconstituées  les  trois  formes  anatomi(jues 
de  l’hypertrophie  prostati(|ue  : Glandulaire  pure,  mixte, 
libreuse  pure. 

» Le  plus  souvent,  la  prostate  garde,  jusqu’à  la  mort,  cette 
structure  de  néoplasie  bénigne;  adénome,  adéno-lihrome  et 
lihrome  atrophique. 

» Dans  un  certain  nombre  de  cas,  ces  lésions  peuvent  se 
transformer  en  néoplasie  épithéliale  maligne.  Cette  évolution 
vers  la  malignité  est  sensible  et  lente  tout  d’abord.  A l’adé- 
nome simple  ou  kystique  s’ajoutent  les  noyaux  d’épithélioma 
adénoïde  circonscrit  ou  diffus,  l’infUtration  épithéliale  du 
stroma,  îlots  circonscrits  du  cancer  alvéolaire  intra- capsu- 
laire, sans  que  l’organe  ait  perdu  les  caractères  extérieurs 
de  l’hypertrophie  sénile  bénigne.» 

La  théorie  néoplasique  n’est  pas  du  tout  en  contradiction, 
du  reste,  avec  la  théorie  inflammatoire.  On  sait  le  rôle 
important  joué  par  la  phlegmasie  chronique  dans  la  genèse 
des  tumeurs. 

((  La  néoplasie  d’origine  inflammatoire  est  dans  la  prostate 
l’analogue  des  mastites  proliférantes,  des  adéno-myomes  de 
l’utérus,  des  cirrhoses  avec  adénome  du  foie,  des  adénomes 
du  rein,  des  néphrites  chroniques.  Dans  tous  ces  organes 
glandulaires,  l’adénome  peut  évoluer  comme  dans  la  prostate  , 
vers  l’épithélioma  ; dans  tous  aussi  le  stroma  peut  prendre  < 
par  son  développement  une  grande  part  au  processus 
morbide.  » 

Avant  Albarran  et  Hallé,  qui  ont  basé  leurs  idées  sur  des 
faits  anatomiques  bien  précis,  d’autres  auteurs  avaient  vu 
cliniquement  la  parenté  de  l’hypertrophie  et  du  cancer  pi’os- 
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tatique  (Thompson,  Jolly,  Voillemier,  Jullien,  Labadie 
entr’aiitres,  parmi  les  plus  récents). 

Jullien  disait  en  1876,  dans  sa  thèse:  «Rien  n’empêche  que 
chez  les  vieillards  la  prostatose  pelvienne  ditïuse  ne  s’éta- 
blisse insidieusement  sur  un  sujet  déjà  prostatique.  » 

Labadie  (Th.  Lyon,  1896)  admet  qu’il  n’existe  pas  de  divi- 
sion bien  tranchée  entre  les  tumeurs  bénignes  et  les  tumeurs 
malignes . 

De  tous  les  faits,  de  toutes  les  idées  que  nous  avons  rap- 
portés, nous  pouvons  dès  maintenant  retenir  les  proposi- 
tions suivantes  : 

Les  lésions  observées  dans  l’hypertrophie  prostatique  n’ont 
rien  à voir  avec  l’artério-sclérose. 

L’hypertrophie  prostatique,  qu’elle  soit  d’origine  inflam- 
matoire ou  d’origine  néoplasique,  est  une  tumeur  bénigne 
de  nature  glandulaire  qui  se  présente  sous  forme  d’adénome 
— pouvant  parfois  subir  la  dégénérescence  maligne  épithé- 
liomateuse  — d’adéno-fibrome  plus  communément  et  de 
fibrome  atrophique . 
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2°  Mécanisme  de  la  rétention  d’urine 


A.  Rétention  aigue 

« Les  prostatiques  sont  des  congestifs  »,  a dit  Guyon, 
et  la  congestion  brusque  vésico-prostatique  qui  peut  s’établir 
de  multiples  façons,  est,  pour  l’école  de  Necker,  la  seule 
cause  de  rétention  aiguë.  La  stagnation  ou  l’afflux  du  sang 
dans  le  réseau  vasculaire  si  riche  de  la  prostate,  tuméfiant 
la  glande,  tuméfiant  aussi  la  muqueuse  de  l’urèthre  intra- 
glandulaire,  rétrécit  brusquement  le  calibre  du  canal  : d’où 
rétention  absolue  et  souvent  cathétérisme,  impossible. 

Pour  si  prompte  que  soit  la  congestion,  surtout  si  on 
admet  dans  certains  cas  la  congestion  active,  il  lui  faut 
encore,  pense  Rocket^  un  certain  laps  de  temps  pour  que 
ses  effets  sur  la  miction  ou  le  cathétérisme  se  produisent  : 
la  brusque  apparition  ou  disparition,  dans  certains  cas,  de  . 
ces  prétendus  effets  de  la  congestion  et  les  renseignements 
fournis  par  le  cathétérisme  doivent  faire  admettre,  d’après 
lui,  que  le  « spasme  de  r tirèlkre  prostcUique  joue  un  rôle  dans 
cet  arrêta  dans  cet  obstacle  au  cathétérisme.  » \ 

M.  Tédenat  insiste  sur  le  rôle  qu’une  urétbrite  postérieure  s 
aiguë,  légère  même,  a dans  la  genèse  de  la  rétention  aiguë.  . 
11  a vu  souvent  la  pollakiurie  et  la  rétention  céder  à quelques 
instillations  de  nitrate  d’argent  ou  de  protargol.  Cette  uré- 
thi*ite  postérieure  détermine  un  spasme  membraneux  et  met 
le  muscle  vésical  en  état  d’inhibition  contractile. 

M.  Guyon  n’admet  pas  le  spasme  prostatique  ; le  siège 
exclusif  du  spasme  uréthral  est  dans  la  région  membra- 


neuse. 
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Quoi  qu’il  en  soit,  la  congestion  étant  la  principale,  sinon 
runique  cause  de  distension  vésicale,  est  elle-même  appelée 
et  aggravée  par  la  distension  : c’est  un  cercle  vicieux. 

C’est  ce  qui  nous  explique  les  résultats  précoces  et  souvent 
inespérés  obtenus  parles  méthodes  qui,  vidant  la  vessie  ou 
dérivant  le  cours  des  urines,  la  mettent  au  repos  et  la  décon- 
gestionnent, par  les  opérations  testiculaires  qui  agissent 
encore  sur  la  congestion  en  vertu  des  relations  anatomo- 
physiologiques  de  la  prostate  et  des  testicules.  La  prostatec- 
tomie a été  faite  par  Jaboulay  dans  ces  cas  de  rétention 
aiguë.  Nous  discuterons  plus  loin,  au  chapitre  des  Indica- 
tions, sa  valeur  à ce  point  de  vue. 

B.  — Rétention  chronique 

« Dans  l’hypertrophie  de  la  prostate,  c’est  la  rétention 
chronique  qui  domine,  dit  Albarran,  toute  la  série  des  phé- 
nomènes morbides  qui  aboutissent  à la  cachexie.  » Son 
mécanisme  est  plus  complexe.  Nous  avons  à tenir  compte 
des  deux  facteurs  : obstacle  prostatique insuffisance 
vésicale . 

1®  Obstacle  prostatique.  — Sa  nature  histologique  nous 
est  connue. 

Macroscopiquement,  « le  volume  de  la  glande  n’est  pas 
toujours  en  rapport  avec  la  rétention,  et  surtout,  il  n’y  a 
aucune  relation  entre  le  degré  de  celle-ci  et  la  masse  de  la 
prostate  On  voit  de  très  grosses  prostates  soulever  en 
masse  toute  la  vessie,  à laquelle,  suivant  l’expression  du 
professeur  Guy  on,  elles  semblent  servir  de  piédestal  sans 
que  la  retenue  soit  sensible  ; c’est  qu’alors  l’hypertrophie 
atteint  surtout  la  partie  centi*ale  ou  rectale  de  la  glande  et 
que  les  dispositions  normales  du  col  n’ont  pas  été  modifiées. 
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Bien  an  conlrairo,  on  voit  souvonl  avec  des  prostates  petites 
ou  moyennes  une  rétention  considérable  s’élablir  d’une 
manière  précoce  : dans  ces  cas,  les  défoiTiiations  ont  porté 
sur  le  col  ; les  lobes  moyens  ou  latéraux  se  sont  développés 
et  ont  fait  saillie  dans  la  vessie,  modifiant  Turètlire  et  la 
-région  vésicale,  o (Desnos). 

La  forme  de  l’obstacle  importe  donc  plus  que  son  volume  ; 
la  consistance  de  la  glande  n’est  pas  à négliger  : dans  les 
hypertrophies  en  masse,  dites  comtrklives,  par  Hochet,  plus 
la  trame  sera  dure,  plus  les  signes  du  rétrécissement  uré- 
thral seront  accentués. 

Dans  les  hypertrophies  occlusives,  partielles,  l’obstacle 
est  une  barrière  permanente,  qui  agit  brutalement,  sans 
rémission.  Cette  dernière  forme  a donc  des  conséquences 
plus  sérieuses  et  plus  graves  au  point  de  vue  mictionnel. 

Nous  n’insisterons  pas^ur  les  caractères  anatomiques,  les 
variétés  et  les  types  de  l’hypertrophie,  sur  les  déformations 
consécutives  : uréthrales  (allongement  de  la  portion  prosta- 
tique, changements  de  direction  et  de  calibre)  et  vésicales 
(sürélévation  du  col,  formation  et  excavation  du  bas-fond). 
Tous  ces  faits  sont  trop  bien  connus  et  décrits. 

Au  point  de  vue  des  indications  opératoires,  les  statisti- 
ques nombreuses  tendant  à justifier,  en  raison  de  la  prédo- 
minance de  telle  ou  telle  variété,  la  supériorité  de  telle  voie 
ou  de  telle  méthode  sont  en  désaccord  et  souvent  en  con- 
tradiction évidente  ; aussi  nous  seront-elles  beaucoup  moins 
utiles  que  l’exploration  directe  qui,  elle,  dans  chaque  cas 
particulier  nous  fixera  sur  les  caractères  de  l’hypertrophie 
et  ses  conséquences,  par  suite,  nous  précisera  la  meilleure 
voie  à suivre  pour  atteindre  et  enlever  l’obstacle. 

2°  Insuffisance  vésicale.  — Si  la  connaissance  de  1 obstacle 
nous  dicte  la  méthode  opératoire,  il  est  de  toute  nécessité  de 


connaître  l’état  de  la  contractilité  vésicale,  qui  nous  rensei- 
gnera sur  l’opportunité  de  l’intervention  et  ses  résultats 
probables. 

L’obstacle  prostatique  chez  les  prostatiques  rétentionnistes 
n’est  qu’un  facteur  de  la  rétention  : l’insuffisance  vésicale 
joue  un  rôle  non  moins  important. 

Est-elle  primitive,  indépendante  de  l’hypertrophie,  ou 
est-elle,  au  contraire,  sa  conséquence  ? 

Voici les  arguments  invoqués  par  ceux  qui  considèrent 
V atonie  vésicale  comme  primitive 

1°  Il  existe  des  rétentions  chroniques  sans  prostate  hyjmr- 
trophiée  et  on  en  voit  même  chez  la  femme.  Sans  doute  le  fait 
est  réel  et  se  rapporte  à ceux  qu’on  a appelés  « prostatiques 
vésicaux  » improprement,  qu’on  ferait  mieux  de  nommer 
((  dysuriques  ou  rétentionnistes  vésicaux  » . 

C’est  sur  leur  étude  clinique  que  repose  en  grande  partie 
la  doctrine  de  Guyon. 

Mais  les  recherches  de  Ciechanowski,  basées  sur  l’examen 
de  la  vessie  d’individus  âgés,  exempts  de  prostatomégalie  ét 
de  cystite,  lui  ont  permis  d’affirmer  : ^ 

a)  ((  Que  les  modifications  de  la  paroi  vésicale  qu’il  a ren- 
contrées chez  les  prostatiques,  « sclérose  vésicale  »,  n’ont 
aucun  rapport  avec  l’artério-sclérose  généralisée  ni  avec 
celle  des  artères  des  parois  vésicales. 

h)  « Que  le  rapport  des  deux  éléments  composant  la  ves- 
sie se  modifie  avec  l'âge  et  d’autant  plus  que  celui-ci  est 
plus  avancé. 

« Que  ces  modidcations  de  la  paroi  peuvent  apparaître 
aussi  d’une  manière  précoce  » et,  « chez  des  individus  jeunes 
mais  cachectisés,  atteindre  un  degré  qui  entrave  le  fonction- 
nement de  la  vessie  et  donner  lieu  à des  troubles  plus  ou 
moins  graves  ». 

* Albarran.  Traité  de  chirurgie.  Le  Denlu  et  Delbet.  Art.  II.  P. 


Bochet  dit  de  même  (Traité  de  la  iJysurie  sénile)  : « Il  est 
des  gens  qui  pendant  toute  leur  vie,  depuis  leur  jeune  âge 
môme  (en  dehors  de  tout  accident  du  côté  des  voies  urinai- 
res), n’ont  jamais  uriné  avec  force.  Leur  muscle  vésical  esl 
congénitalement  faible,  paresseux  ».  Chez  « les  impui.s- 
sants  mictionnels  »,aparle  fait  de  l’âge  la  dysurie  ne  fait  que 
s’accentuer  bien  entendu,  et  pour  peu  qu’alors  ]e  dévelop- 
pement sénile  de  la  glande  prostatique  vienne,  même  sans 
obstacle  véritable,  indurer  les  parois  de  l’urèthre  profond, 
entraver  simplement  sa  dilatabilité, voilà  une  véritable  dysu- 
rie sénile  créée.  » 

« L’hypertrophie  prostatique  peut  manquer  d’ailleurs  et 
la  simple  atonie  vésicale  aggravée  par  l’âge  et  par  la  dégé- 
nérescence scléreuse  que  cet  âge  amène  dans  les  fibres  mus- 
culaires simplement  faibles  autrefois,  suffit  à expliquer  tous 
les  symptômes  de  dysurie  que  présentent  ces  malades  ».- 

Nous  voilà  donc  fixés  sur  les  causes  de  la  rétention  chez 
les  rétentionnistes  vésicaux.  — L’âge  amène  et  non  l’artério- 
sclérose, l’atrophie  vésicale.  Cette  atrophie  peut  être  précoce 
et  être  due  à une  myopathie  primitive  de  la  vessie. 

Bcirlnn,  étudiant  les  rétentions  d’urine  chez  la  femme,  a 
montré  que  l’examen  du  système  artériel  des  cinq  malades 
sur  l’observation  desquelles  repose  son  étude  et  dont  l’hi.s- 
toire  ressemble  à celle  de  vieux  prostatiques,  n’a  pas  permis 
d’établir  que  ces  malades  soient  des  artério-scléreuses. 

La  dysurie  par  lésion  vésicale  primitive  (atrophie)  existe 
donc  — et  nous  fournit  l’explication  des  troubles  éprouvés 
par  les  « prostatiques  vésicaux  ». 

Mais  cette  notion  n’infirme  en  rien  que, chez  les  prostatiques 
porteurs  d’un  obstacle  mécanique  à la  miction,  les  lésions 
vésicales  ne  soient  pas  fonction  de  cet  obstacle. 

2“  IJ hnpuissance  de  la  vessie  n'est  pas  en  rapport  avec  le 
volume  de  la  prostate  hypertrophiée . 
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Nous  avons  vu  que  c’était  la  forme  surtout  et  non  point 
le  volume  qui  importait.  La  gêne  à la  miction  est  d’autant 
plus  grande  que  l’hypertrophie  est  plus  dure,  et  mieux  loca- 
lisée au  niveau  du  col  ou  de  l’urèthre  (formes  occlusives). 

3“  Les  examens  manomélrïqaes  démontrent  que  chez  les 
qn'ostatiques  rétentionnistes  la  contractilité  vésicalx  est  affaiblie. 

Cette  constatation  est  banale.  Interprétons-la:  l’évolution 
des  lésions  et  des  symptômes  nous  aideront  à prouver  que 
cet  argument  peut  être  retourné  contre  ceux  qui  l’invoquent. 

« Fréquemment,  dit  Tédenat^  là  vessie  conserve  sa  con- 
tractilité, et  le  rôle  important,  unique  même, au  moins  pen- 
dant les  premières  périodes  revient  à l’obstacle  formé  par 
l’hypertrophie  de  la  prostate.  J’ai  pu  m’en  assurer  “par  des 
expériences  manométriques  répétées,  dont  les  premières 
remontent  à 1885  ». 

Duchastelet , puis  Genoumlle  constatent  aussi,  au  début, 
parle  manomètre, cette  conservation  de  la  contractilité  mal- 
gré la  présence  de  l’obstacle. 

Dans  la  première  période,  cette  contractilité  ne  dépasse 
pas  la  normale  bien  que  la  sensibilité  à laten^iôn  s’exagère. 

« Dès  le  début  de  la  deuxième  période,  si  la  vessie  n’est 
pas  infectée,  on  constate  une  diminution  de  contractilité 
très  marquée  ; cette  diminution  est  d'autant  plus  marquée  que 
le  malade  est  plus  avancé  dans  le  prostatisme.  Chez  les  prosta- 
tique's  non  infectés,  la  sensibilité  à la  tension  est  propor- 
tionnelle à la  contractilité  : le  parallélisme  de  ces  deux  pro- 
priétés de  la  vessie  s’observe  comme  à l’état  normal  ». 

Ces  symptômes  fonctionnels  s’expliquent  par  l’état  de  la 
vessie.  — Comme  chez  les  rétrécis,  elle  s’hypertrophie  pour 
mieux  lutter  contre  l’obstacle  : Mauclaire  en  a cité  un  remar- 
quable exemple.  II  n est  pas  douteux  à mon  sens  que  la 
production  de  cette  hypertrophie  musculaire  soit  le  résultat  de 
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la  lutte  que  la.  vessie  a eu  à soutenir  contre  un  obstacle  ; on  peut 
rapprocher  les  lésions  vésicales  des  rétrécis  de  celles  des 
prostatiques  ; on  y voit  la  môme  tendance  à la  dissociation, 
la  même  liypertropliie  j)artielle  ; chez  les  l'étrécis,  ces  dispo- 
sitions morbides  de  la  vessie  s’atténuent  et  s’cll'acent  lorsque 
l’obstacle  a disparu  ; il  peut  en  être  de  même  chez  les  j)i*os- 
tatiques.  A la  suite  d’un  cathétérisme  habituel,  on  voit  les 
contractions  se  régulariser,  le  bas-fond  se  vider  et  souvent 
la  rétention  incomplète  diminuer  très  sensiblement.  Ce  phé- 
nomène s’est  produit  à un  plus  haut  degré  chez  plusieurs 
malades  réséqués  de  la  prostate  et  la  cystoscopie  a montré 
l’atténuation  des  irrégularités  vésicales. 

» Cetle  hypertrophie  musculaire  de  la  vessie  est,  dit-on, 
plus  apparente  que  réelle,  car  le  tissu  musculaire  est  sclé- 
reux et  impropre  à ses  fonctions  normales  Cette  remarque 
s’applique  à une  période  plus  avancée  de  la  maladie,  mais 
au  début,  alors  que  l’obstacle  prostatique  est  peu  marqué, 
la  musculature  de  la  vessie  est  encore  puissante.  Il  n'est  pas 
douteux  qu'elle  perd  ses  propriétés  . normales  d'autant  plus 
rapidement  que  l'obstacle  est  plus  grand  ; d’où  les  conclusions 
d’agir  dans  ces  conditions  le  plus  rapidement  possible.» 
(Desnos). 

« Chez  deux  groupes  d’individus,  les  uns  n’ayant  pas  d’hy- 
pertrophie prostatique,  les  autres  ayant  une  hypertrophie 
notable,  l’influence  de  l’âge  est  bien  évidente,  mais,  dans  les 
cas  sans  hypertrophie  de  la  prostate,  la  diminution  du  tissu 
musculaire  au  profit  du  tissu  conjonctif  est  moins  considé- 
rable que  lorsque  nous  sommes  en  présence  de  cette  hyper- 
trophie. » ^Ciechanowski). 

11  est  inutile  de  multiplier  les  citations  et  les  faits.  Il  nous 
semble  bien  démontré  que,  s’il  y a chez  les  prostatiques 
diminution  de  la  contractilité  vésicale,  cette  dernière  est 
fonction  de  l’obstacle.  Les  lésions  hypertrophiques  du  début, 
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atrophiques  par  la  suite,  si  l’on  ne  rend  pas  au  canal  sa  per- 
méabilité, sont  bien  la  démonstration  de  la  lutte  de  la 
vessie,  de  son  surmenage,  de  sa  défaite. 

« Chez  les  proslatiques  infectés,  dit  Genouville,  la  sensi- 
bilité devient  pathologique.  Elle  est  plus  grande  au  contact 
et  surtout  à la  tension  ; cependant  la  contractilité  n’est  pas 
augmentée,  la  proportionnalité  de  l’état  normal  n’existe  donc 
plus,  et  malgré  l' excitation  dé  la  cystite  la  contractilité  décroît. 

Les  constatations  anatomiques  de  la  sclérose  due  à l’intec- 
tion  correspondent  bien  aux  données  physiologiques  four- 
nies par  le  manomètre. 

» Il  n’y  a réellement  sclérose,  c’est-à-dire  augmentation 
réelle  du  tissu  conjonctif  et  non  plus  simplement  atrophie 
du  tissu  musculaire  que  dans  le  cas  de  complications  inflam- 
matoires.)) 

En  résumé,  comme  le  dit  le  professeur  Tédenat: 

«La  vessie  conserve  un  pouvoir  de  contraction  suffisante 
tant  qu’elle  n’a  pas  été  forcée  (par  une  distension  exagérée, 
— ou  secondairement  dystrophiée  par  une  inflammation 
intense  et  prolongée).))  ^ 

Donc  il  existe  deux  catégories  bien  distinctes  de  réten- 
tionnistes  : 

Chez  les  uns,  rétentionnistes  ou  dysuriques  vésicaux, 
l’atrophie  est  fonction  d’une  myopathie  primitive  vésicale, 
qui  n’est  point  due  à l’artério-sclérose. 

Chez  les  autres,  rétentionnistes  prostatiques,  l’hyper- 
trophie de  la  prostate  est  la  cause  de  la  rétention. 

L’insuffisance  vésicale,  tardive,  est  due  à l’obstacle,  qui 
amène  l’atrophie,  d’autant  plus  facilement  qu’en  raison  de 
l’âge  avancé  des  malades,  leur  muscle  vésical  a déjà  des 
tendances  à s’atrophier.  L’infection,  facteur  de  sclérose, 
porte  les  troubles  dysuriques  et  les  lésions  vésicales  au 
maximum . 
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3"  Déductions  thérapeutiques. 

Nous  avons  établi  que  : 

1°  L’artério-sclérose  généralisée  n’était  pas  la  cause  des 
troubles  urinaires  chez  les  prostatiques. 

Il  est  heureux  que  la  théorie  de  Guyon  soit  inexacte  : son 
exactitude  infirmerait  d’avance  toute  intervention  ayant  une 
prétention  radicale,  curative; 

2°  Les  malades  dits  « prostatiques  vésicaux  » doivent  être 
bien  distingués  des  prostatiques  vrais,  avec  lesquels  ils  n’ont 
de  commun  que  la  dysurie  : celle-ci  résultant  d’une  myopa- 
thie primitive  vésicale  ~ soit  précoce,  soit  sénile  — nous  ne 
pouvons  rien  contre  elle  chirurgicalement; 

3“  Chez  les  prostatiques  vrais,  la  prostate  est  la  cause 
essentielle  et  première  des  accidents  qui  conduisent  à la 
cachexie  en  passant  par  la  rétention  et  l’infection  des  voies 
urinaires. 

L’anatomie  pathologique  et  la  clinique  nous  rendent 
compte  des  raisons  qui  empêchent  d’espérer  la  terminaison 
spontanée  des  troubles  dysuriques  : 

a) .  La  tumeur  bénigne  peut  évoluer  vers  la  malignité.  v 

b) .  L’obstacle  prostatique  altérant  la  perméabilité  des 
voies  d’excrétion,  le  surmenage,  l’alfaiblissement  progressif, 
l’atrophie  de  la  vessie  sous  l’influence  de  la  lutte  qu’elle 
soutient  pour  ouvrir  un  passage  à l’urine  à travers  l’orifice 
urétro-vésical,  l’habitude  de  la  congestion  simple  facilitant  ^ 
la  congestion  durable  puis  l’inflammation,  nous  font  prévoir  ^ 
non  seulement  qu’on  ne  peut  guère  compter  sur  une  guéri-  | 
son  spontanée,  mais  qu’on  doit  intervenir  chirurgicale-  I 
ment  et  immédiatement  chez  les  prostatiques. 

Plus  l’opération  sera  complète,  moins  la  récidive  sera  à 


redouter  : la  prostatectomie  totale  nous  mettra  en  outre  à 
Pabri  des  dégénérescences  malignes. 

Plus  l’opération  sera  précoce,  plus  elle  sera  bénigne,  plus 
elle  sera  efficace. 

L’àge  avancé  elles  complications  infectieuses  qui  augmen- 
tent la  gravité  opératoire  sont  des  facteurs  de  lésions  vési- 
cales, qu’il  ne  faut  pas  négliger. 

En  opérant  de  bonne  heure,  ces  lésions,  si  elles  existent, 
ne  progresseront  plus  et  permettront  ainsi  à la  vessie  de 
recouvrer,  au  moins  en  partie,  sa  contractilité  — si  elles 
n’existent  pas,  on  sera  dans  les  meilleures  conditions  pour 
compter  sur  le  rétablissement  de  la  miction  spontanée  et 
volontaire  et,  par  suite,  sur  la  guérison  radicale. 

A priori,  la  prostatectomie  totale  précoce  est  l’opération 
idéale:  elle  est  absolument  rationnelle. 

L’étude  des  procédés  opératoires  et  de  leurs  résultats, 
l’insuffisance  des  autres  méthodes,  nous  permettront  de 
contrôler  cette  assertion,  de  préciser  le  choix  et  le  moment 
de  l’intervention. 


DEUXIÈME  PARTIE 


' PROSTATECTOMIE 

La  prostalecLomie,  c’est  l’excision,  l’ablation  du  tissu 
prostatique  « qui  encombre  ou  rétrécit  l’iirèthre  et  l’orifice 
uréthro-vésical  ».  Elle  est  partielle  dans  ce  cas. 

L’extirpation  de  la  glande  tout  entière  constitue  la  prosta- 
tectomie totale. 

a L’idée  de  faire  disparaître  un  obstacle  au  col  de  la  vessie 
est  ancienne,  et  devait  venir  la  première  à l’idée  des  chirur- 
giens qui,  tout  d’abord,  ont  vu  dans  la  tumeur  prostatique 
le  facteur  unique  de  la  rétention.*  Bien  qu’on  trouve  des 
indications  vagues  sur  ce  sujet  dans  les  anciens  auteurs, 
c’est  Guthrie  qui,  le  premier,  proposa  l’excision  des  lobes 
prostatiques.  Après  lui.  Mercier,  Maisonneuve,  Civiale  et 
bien  d’autres  proposèrent  instruments  et  procédés  dont 
aucun  ne  mérita  de  retenir  l’attention  des  chirurgiens,  tant 
étaient  fréquents  les  accidents  opératoires  et  si  précaires 
les  résultats. 

Ce  n’est  que  du  jour  où  les  progrès  de  l’antisepsie  ont 
permis  d’aborder  la  vessie  avec  sécurité  par  voie  artificielle, 
qu’on  pouvait  mettre  à exécution  un  plan  opératoire  bien 
réglé.  » (Desnos). 

Nous  nous  bornerons  à l’étude  des  procédés  opératoires 
actuels,  de  ceux  dont  la  technique  est  précise  et  qui,  loin 
d’être  aveugles  et  dangereux,  ont  rendu  l’intervention 
plus  facile  et  bienfaisante. 


I Trois  voies  permettent  l’accès  et  l’ablation  de  la  prostate  : 
I l’hypogastre,  le  périnée  et  la  combinaison  de  ces  deux  voies. 
A propos  de  chaque  voie,  nous  décrirons  successivement 
la  technique  opératoire,  les  différentes  variétés  d’interven- 
tions, leurs  avantages  et  inconvénients,  et  arriverons  de  la 
sorte  à faire  un  choix  judicieux,  nous  serqi)le-t-il,  et  à 
établir  les  principales  indications. 
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I.  — Prostatectomie  sus-pubienne. 

C’est  l’opération  sur  laquelle  ou  a acquis  la  plus  grande 
expérience  : qu’elle  ait  été  faite,  eu  effet,  soit  de  propos 
délibéré,  soit  par  occasion  en  quelque  sorte,  comme  complé- 
ment de  la  taille,  après  constatation  de  saillies  prostatiques 
intra\ésicales,  de  nombreuses  et  riches  statistiques  ont  été 
publiées  récemment. 

En  1827,  au  cours  d’une  taille  pour  calcul,  Amussat  lit 
la  première  prostatectomie  sus  pubienne  en  excisant  avec 
des  ciseaux  courbes  une  petite  saillie  prostatique. 

Voilà,  résumée  en  quelques  mots,  l’opération.  Qu’il  nous 
suffise  de  dire  qu’à  cette  époque-ci,  elle  fut  pratiquée  à 
nouveau  par  Dittel  (1888),  Trendelenburg,  Beno-Schmidt, 
Belfield  ; la  publication  des  trois  cas  de  Mac  GilT,  qui  précisa 
davantage  la  méthode,  la  défaveur  dans  laquelle  tombait 
surtout  à l’étranger  la  doctrine  de  Guyon,  qui  condamnait 
à priori  toute  tentative  opératoire,  ne  contribuèrent  pas  peu  ' 
à généraliser  la  prostatectomie  sus-pubienne. 

Vers  1890,  Vignard  rassemble  dans  sa  thèse  12  cas,  Bel- 
field en  publie  133  cas,  Mauselle  Moullin  94.  Elle  passe 
dans  la  pratique  courante,  et  en  France,  Desnos,  Pousson 
s’en  font  les  ardents  défenseurs.  Elle  fut  un  moment  délais- 
sée pour  les  opérations  testiculaires,  qui  ne  tardèrent  pas, 
devant  l’incertitude  et  l’inconstance  da  leurs  résultats,  à 
être  abandonnées. 

Elle  a été  faite  dès  1890  par  notre  maître,  le  professeur 
Tédenat  : après  avoir  décrit  l’opération  typique  et  rapidement 
analysé  la  conduite  des  chirurgiens,  nous  décrirons  le  manuel 
opératoire  qu’il  préconise. 
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Opération  Typique. 

On  pratique  la  taille  hypogastrique. 

On  explore  la  vessie  de  façon  à se  rendre  un  compte  exact 
du  siège  et  de  la  forme  de  l’obstacle,  de  la  saillie  prostati- 
que qui  gêne  la  miction. 

On  excise,  ou  on  énuclée  par  l’ouverture  vésicale  les 
saillies  intravésicales. 

L’opération  se  compose,  en  somme,  de  trois  temps  princi- 
paux : 

1“  Taille  sus-pubienne  ; 

2“  Ablation  de  l’obstacle  (prostatectomie)  ; 

3“  Reconstitution  et  drainage  s’il  y a lieu. 

Conduite  des  Chirurgiens. 

r Taille.  — Le  succès  de  l’opération  tenant  surtout  à 
l’ablation  aussi  complète  que  possible,  quelques  auteurs  ont 
délaissé  l’incision  ordinaire  verticale  de  la  taille,  comme 
donnant  un  champ  opératoire  insuffisant. 

Trendelenburg  a fait  la  taille  transversale,  qui  donne  plus 
de  jour,  mais  expose  à l’éventration  ou  tout  au  moins  à la 
faiblesse  des  parois  abdominales. 

D’autres  ont  propnsé  ou  fait  la  symphyséotomie. 

Heidenreich  ' et  Braum^  ont  réséqué  le  pubis,  méthode  déjà 
préconisée  par  Albarran  dans  le  traitement  opératoire  des 
tumeurs  vésicales. 

Rochet  fait  la  résection  de  la  partie  inférieure  seulement  de 
la  muraille  pubienne,  y compris  l’origine  des  branches  des- 
cendantes, en  laissant  intacte  la  partie  supérieure  du  pubis. 
Incision  en  p. 

* Heindenreich,  Semaine  Médicale,  Paris,  1891,  avril. 

* Braum,  Deutsch  med.  Zeit.,  Berlin,  1891,  avril. 
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Mais  toutes  ces  opéralions  préliminaires  compliquent  et 
aggravent  l’intervention  ; si  elles  donnent  du  jour  et  de  la 
place,  elles  amènent,  comme  le  leur  reproche  avec  raison 
Desnos,  des  délabrements  considérables,  quelquefois  irré- 
parables et  portent  atteinte  üi  la  solidité  du  bassin. 

Aussi  Desnos  leur  a-t-il  substitué  la  désinserlion  des 
muscles  droits,  sur  une  longueur  de  1 cent.  1 /2  à partir  du 
bord  supérieur  de  la  symphyse;  « les  muscles  s’écartent 
d’eux-mêmes,  et  toute  la  face  supérieure  de  la  vessie  pai*aît 
à découvert».  «L’opération  terminée,  la  réparation  se  fait  de 
la  manière  la  plus  simple,  il  suffit  de  rapprocher  les  deux 
masses  fibro-périostiques  désinsérées  àl’aide  d’un  fil  de  soie 
ou  d’un  gros  catgut  : deux  points  suffisent,  la  masse  mus- 
culaire est  suturée  comme  d’habitude.  L’accolement  se 
produit  toujours,  et  dans  aucun  cas  la  guérison  ne  m’a  paru 
retardée.» 

Cette  manœuvre,  simple,  bénigne,  donnant  un  champ 
opératoire  suffisant,  est  donc  supérieure  aux  précédentes. 

2°  Ablation  de  l’obstacle  prostatique. — «Sonmode  variera 
selon  la  disposition  des  parties  hypertrophiées.  Il  faut,  en 
général,  conserver  la  muqueuse,  décortiquer,  énucléer,  arra- 
cher le  tissu  glandulaire  »-  (Tédenat). 

a)  Lobe  moyen.  — Dans  les  cas  de  tumeur pédiculée,  Mac  ^ 
Gill,  Attkinson,  Mayo,  Robson,  l’excisent  d’un  coup  de 
ciseaux,  Kümmel,  Schmidt,  Guyon,  la  détruisent  au  thermo 
ou  galvano-cautère.  D’autres,  emploient  le  serre-nœuds, 
(Dittel,  Follin,  Ottis)  ou  l’écraseur  {Watson,  Chismore); 
Mac  Gill,  Brown,  enlèvent  les  saillies  par  torsion,  morcel- 
lement. 

Dans  le  cas  de  tumeur  sessile.  — Les  uns  la  détruisent 
encore  au  thermo-cautère  (Kümmel,  Schmidt,  Guyon);  d’au- 
tres, la  plupart,  après  incision  et  dissection  de  la  muqueuse. 


f essayent  d’énucléer  le  tissu  prostatique  s’il  alTecte  la  forme 
( de  nodules  encapsulés  : Cette  méthode  a fait  naître  l’es- 
^ poir  ((  de  pouvoir  faire  ainsi  une  énucléation  intraglandu- 
■f  laire  systématique»  ; elle  permet  d’éviter  l’hémorrhagie; 
I mais  elle  est  souvent  impossible,  et  a l’inconvénient  de 


créer  des  brèches,  des  poches  qui  favorisent  la  stagnation 
I l’urine.  On  se  borne  alors  à détruire  l’obstacle,  à l’arra- 
cher  : tous  les  instruments  ont  été  employés,  les  ciseaux 
I (Füller  a usé  de  ciseaux  à longs  manches  et  à tranchants 
I dentelés),  la  rugine  (Keyes),  les  pinces  coupantes  (Mayo 
B Robson). 

Beaucoup  d auteurs  ont  fait  des  excisions  cunéiformes  au 
bistouri.  (Trendelenburg,  Helferich,  Kümmel,  etc.)  ïuflier, 
par  exemple,  après  l’exoision  cunéiforme  classique  longitu- 
dinale, suture  en  fente  transversale  la  plaie  prostatique, 
réunissant  la  lèvre  antérieure  ou  uréthrale  de  la  plaie,  à la 
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postérieure  ou  vésicale  ; de  cette  façon  il  donne  au  canal  le 
maximum  de  largeur  et  empêche  la  formation  cicatricielle 


d’une  barre. 

b)  Loâes  latéraux.  — Incision  de  la  muqueuse  d’avant  en 
arrière  sur  toute  l’étendue  de  chaque  lobe  saillant  et  énucléa- 
tion ou  morcellement  — ou  encore  excisions  cunéiformes. 

Quant  cà  l’hémorragie  : les  partisans  du  thermo-cautère 
font  valoir  qu’elle  est  absente,  grâce  à leur  méthode. 

Tuftier  et  Albaran  admettent  qu’elle  est  rare  lorsqu’on 
fait  la  suture  des  deux  lèvres  de  la  plaie,  a en  enfonçant 
assez  l’aiguille  ». 

Du  reste,  elle  est  facilement  arrêtée  en  général  soit  par  le 
tamponnement,  et  mieux  les  lavages  au  moyen  d’une  solu- 
tion chaude  d’antipyrine  à 5%,  comme  le  préconise  le  pro- 
fesseur Tédenat. 

Il  est  bien  difficile  de  formuler  une  ligne  de  conduite 
précise,  relativement  à ce  temps  de  l’opération  (ablation 


prosialique),  On  fail  comme  on  peul  ».  L’essenliel  esl 


hiler  le  bas-fond  vésical . 


3°  Reconstitution. — Sur  la  queslion  de  la  sulure  ou  du 
drainage  par  l’iiypogaslre,  on  esl  d’accord. 

Si  riiémoslase  a élé  bien  assurée,  s’il  n’y  a pas  infeclion, 
on  peut  parfailemenl  sulurer  la  vessie;  el  on  a rapporlé  de 
nombreux  cas  de  réunion  par  première  inlenlion  (Prédal)  : 
le  drainage  effeclué  par  la  sonde  à demeure  permeliral’élan- 
chéité  de  la  plaie  vésicale  et  facililera  le  travail  de  la  vessie. 

Mais  si  l’urine  est  infectée,  si  la  vessie  est  douloureuse  ou 
trop  mince,  si  l’hémostase  n’est  pas  certaine,  la  suture  est 
absolument  à rejeter  : on  drainera  avec  les  tubes  de  Guyon- 
Périer.  * 

Leur  fonctionnement  n’est  pas  toujours  parfait  : lorsque 
on  a enlevé  notamment  des  masses  saillantes  sessiles,  par 
énucléation,  les  dépressions,  espaces  morts  qui  en  résul- 
tent, favorisent  la  stagnation  de  l’urine,  d’autant  plus  dan- 
gereuse que  la  muqueuse  vésicale  n’est  plus  intacte  Les  tubes 
hypogastriques  assurent  rarement  la  vacuité  des  clapiers 
qui  forment  un  bas-fond  nouveau.  11  vaut  mieux  alors, 
comme  l’ont  conseillé  plusieurs  auteurs,  drainer  la  vessie 
parle  périnée  : Belfield,  Füller.... 

\ 

Manuel  Opératoire  du  professeur  Tédenat. 

K On  commence  par  pratiquer  la  taille  hypogastrique.  La 
région-sus-pubienne  est  rasée,  lavée  au  savon,  à l’alcool 
étendu  d’eau  bouillie,  à l’élher  el  recouverte  d’un  pansement 
antiseptique  humide  jusqu’au  lendemain,  jour  de  l’opéra- 
tion. A ce  moment,  la  toilette  antiseptique  esl  laite  pour  la 
seconde  fois. 
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» La  vessie  est  évacuée  et  irriguée  avec  une  solution 
antiseptique  tiède  et  point  irrilante.  Aux  solutions  de 
sublimé,  à 1/20000,  d’acide  boro-salicylique,  jeprélere  une 
solution  de  nitrnte  d’argent  à 1 /1500  et  mieux  de  protargol 
à 1/1000. 

» 11  faut  distendre  légèrement  la  vessie  pour  qu’elle  soit 
d’accès  plus  facile,  mais  avec  prudence  à cause  de  l’intolé- 
rance fréquente  et  de  la  rupture  possible.  En  général,  je 
commence  par  introduire  le  ballon  de  Petersen,  où  j’injecte 
de  150  à 180  grammes  d’eau  tiède.  Il  a moins  pour  but  de 
soulever  la  vessie  que  de  fournir  un  point  d’appui  à la  pros- 
tate et  rendre  ainsi  plus  aisées  les  manœuvres  (jui  vont  s’y 
passer.  N’oublions  pas  que  la  distension  exagérée  du  ballon 
rectal  peut  provoquer  des  syncopes  dangereuses  et  des  rup- 
tures de  l’intestin. 

» O^uand  l’incision  médiane  de  la  paroi  abdominale  est 
terminée,  et  alors  seulement,  j’injecte  dans  la  vessie  avec 
douceur  la  quantité  de  liquide  nécessaire  pour  que  l’organe 
se  présente  en  arrière  et  un  peu  au-dessus  du^jubis,  où  le 
doigt  le  sent  se  distendre. 

» Le  malade  est  mis  dans  la  position  de  Trendelenburg 
qui  rend  plus  commode  et  plus  sûr  le  relèvement  du  cul-de- 
sac  péritonéal.  Elle  a un  autre  avantage  : tandis  que  dans 
le  décubitus  horizontal  l’intestin  refoule  en  bas  vers  la  cavité 
vésicale  la  paroi  postérieure  de  la  vessie,  qui  fait  une 
obstruction  gênante,  le  contraire  arrive  dans  la  position 
élevée  du  bassin. 

» La  paroi  antérieure  de  la  vessie  est  incisée  haut  sur  la 
ligne  médiane  entre  deux  veines;  un  ou  deux  points  de 
suture  réunissent  de  cliaque  côté  les  lèvres  de  l’incision 
avec  les  bords  de  l’on verl Lire  faite  à la  paroi  abdominale. 
On  évite  ainsi  l'emploi  d’écarteurs  qui  occupent  un  aide  et 
obstruent  le  champ  opératoire.  Une  large  valve  de  Sims 
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appliquée  à l’angle  supérieur  delà  plaie  agrandii-a  l’espace 
ulile. 

» La  cavité  vésicale  est  bien  exj)osée  ; ou  enlève  les  calculs 
jjhospliatiques  ou  autres,  s’il  y en  a ; avec  des  tampons 
montés  sur  des  pinces,  on  nettoie  le  bas  fond.  On  se  i-end 


compte  de  la  forme,  du  siège,  de  la  consislance  de  la  pros- 
tate. L’excision  va  commencer.  Son  mode  variera  selon  la 
disposition  des  parties  à enlever.  11  faut,  en  règle  générale, 
décorliquer,  éniicléer,  arracher  le  tissu  glandulaire.  Pour 
cela,  on  saisit  la  muqueuse  avec  des  pinces  dentées  de 
Kocber,  avec  des  pinces  tire-balles  ; une  incision  de  lon- 
gueur convenable  est  pratiquée  entre  les  pinces  qui  soutien- 
nent la  muqueuse,  pendant  qu’on  la  sépare  de  la  masse 
glandulaire  avec  les  doigts,  avec  une  spatule,  les  ciseaux. 
MacGill  insiste  sur  l’énucléation,  l’aiTacliement  par  torsion; 
ainsi  l’hémorragie  est  diminuée  et  la  besogne  marche  assez 
bien  quand  il  s’agit  de  nodules  encapsulés.  Il  n’en  est  plus 
de  même  dans  les  formes  fibreuses  diffuses,  pour  lesquelles 
la  section  par  menus  morceaux  avec  les  ciseaux,  les  pinces- 
gouges,  est  nécessaire.  Toutes  les  manœuvres  sont,  en 
général,  irrégulièrement  combinées,  on  fait  coiiime  on  peut. 

» 11  faut  fouiller  au  loin,  en  arrière  et  au-dessous  de 
l’urèthre,  mais  il  arrive  que  la  portion  sous-uréthrale 
échappe  aux  doigts  et  aux  instruments.  Si  elle  est  volumi- 
neuse, Trendelenburg,  Kümmel  conseillent  de  faire  dans 
la  paroi  postérieure  de  l’urèthre  une  incision  profonde, 
ou  une  excision  cunéiforme  soit  avec  les  ciseaux,  soit  avec 
le  thermo-cautère  Mieux  vaut  pratiquer,  comme  Belfield, 
une  boutonnière  périnéale,  par  laquelle  un  aide  refoulant 
le  col  vésical  avec  ses  doigts  introduits  dans  la  vessie,  les 
lobes  prostatiques  sous-uréthraux  seront  arrachés  soit  par 
en  haut,  soit  par  en  bas. 
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(Nous  retrouverons  celte  manœuvre  clans  la  prostatec- 
tomie combinée'* 

» Quand  tes  deux  lobes  latéraux  sont  hypertrophiés,  il 
faut  faire  à la  mucjueuse  deux  incisions  latérales  qui  se 
joignent  en  aiTière.  Il  ne  faut  pas  craindre,  après  décolle- 
ment de  la  muqueuse,  de  faire  une  large  excision  cunéiforme 
avec  les  ciseaux,  dont  une  branche  est  dans  Furèthre,  l'autre 
dans  la  vessie  du  côté  rectal.  J’ai  agi  ainsi  dans  un  cas,  et 
Gilbert  Barling  a opéré  de  même  avec  plein  succès  chez  un 
malade  qu’une  opération  antérieure  analogue,  mais  trop 
parcimonieuse,  n’avait  aucunement  soulagé. 

» Il  est  en  effet  nécessaire  de  supprimer  toute  saillie  intra- 
vésicale,  toute  obstruction  déformant  Furèthre  prostatique. 
L’opération  terminée,  le  bas-fond  vésical  doit  être  de  niveau, 
de  plain-pied  avec  Furèthre. 

» Quand  un  lobe  fait  une  forte  saillie  supportée  par  un 
pédicule,  on  l’excise  par  deux  coups  de  ciseaux  obliquant 
profondément,  càla  racine  du  pédicule,  qui  est  arraché;  puis 
on  suture  au  catgut  les  lèvres  de  l’incision. 

» L’hémorragie  est  ordinairement  peu  abondante,  quand 
on  procède  par  énucléation,  à moins  que  la  prostate  soit 
enflammée  ou  congestionnée.  Dans  quelques  cas,  le  suinte- 
ment sanguin  est  tenace.  Une  solution  chaude  d’antipyrine 
à 5 7o  la  réprimera.  Mieux  vaut,  quand  cela  est  possible, 
appliquer  quelques  points  de  suture  au  catgut,  quelques 
ligatures;  dans  un  cas  j’ai  laissé  une  pince  à demeure. 
Four  l’hémostase,  le  thermo-cautère  et  aussi  le  tamponne- 
ment à la  gaze  iodoformée  ou  sahdée. 

» Desnos  s’en  est  servi,  et  je  Fai  employé  en  tassant  la 
gaze  autour  des  tubes  de  Périer.  Mac  Gill  et  Mansell 
Moullin  imprègnent  la  gaze  d’une  solution  d’harnamelis  ou 
de  matico.  Une  solution  d’antipyrine  à 5 7^  esta  la  fois  anes- 
thésiante et  iiémostatique.  Si  l’hémorragie  se  fait  à la 
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surface  de  la  traversée  prostatique,  Keyes  taille  sur  six 
épaisseurs  un  carré  de  gaze  de  dix  centimètres  de  coté, 
passe  au  milieu  sur  chaque  face,  une  anse  de  (il  de  soie 
résistant.  Une  anse  traverse  Turètlire  et  applique  fortement 
le  tampon  dans  la  portion  prostatique,  l’autre  sort  par  la 
plaie  abdominale  et  servira  à le  retirer*  au  bout  de  deux 
jours. 

11  est  nécessaire  de  drainer  par  l’hypogastre  pour  mettre 
la  vessie  au  repos  et  combattre  la  cystite  par  des  applica- 
tions appropriées.  Toujours,  il  est  utile  de  dilater  au  maxi- 
mum la  portion  profonde  de  l’urèthre.  Rien  de  plus  facile 
quand  on  a pratiqué  une  boutonnière  périnéale.  Dans  le  cas 
contraire,  on  introduit  par  en  haut  une  grande  pince  courbe, 
ou  mieux  un  dilatateur  d’Oberlænder,  dont  l’action  dilata- 
trice est  plus  mesurée  et  plus  sûre.  » 


Résultats  thérapeutiques 

Les  statistiques  les  plus  contradictoires  existant  sur  le 
compte  de  cette  intervention  et  ceci  s’explique.  Elle  est,  en 
effet,  innocente  ou  très  grave  ; elle  peut  presque  tout  ou  pres- 
que rien. 

Elle  est  innocente  et  très  efficace  si  on  a la  chance  de 
tomber  sur  une  véritable  luette,  sur  un  lobe  pédiculé  for- 
mant soupape  ; elle  est  très  grave  et  ne  peut  pas  grand 
chose  si  on  arrive  sur  une  prostate  massivement  hypertro- 
phiée et  uniformément  constrictive,  dont  il  faut  extraire  de 
gros  morceaux.  » Rochet. 

L’effrayante  mortalité  qu’on  avait  au  début  est  bien  moin- 
dre aujourd’hui  ; les  opérations  sont  mieux  réglées,  les  indi- 
cations se  précisent,  et  au  lieu  de  25  ®/o»  ^Û"/o  de  mortalité, 
on  obtient  (Desnos)  10  %. 

Mansell  Moullin,  sur  94  cas,  a eu  20  “/„  de  morts  ; mais 
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la  plupart  de  ses  malades  infectés  avaient  été  opérés  tardi- 
vement Il  conseille,  dans  les  cas  anciens,  de  faire  l’opération 
en  deux  séances  : cystostomie  qui  permettra  la  désinfection 
de  la  vessie  et  la  décongestion  prostatique  ; prostatectomie 
ultérieure. 

Il  n’a  jamais  vu  l’obstruction  se  reproduiio  après  une 

» 

ablation  suffisante.  Beaucoup  de  malades  ont  retiré  de  l’opé-. 
ration  un  bénéfice  considérable,  puisqu’ils  ont  pu  se  passer 
plusieurs  années  de  la  sonde.  Chez  les  autres,  le  cathé- 
térisme a été  plus  facile  et  moins  fréquent. 

Belfiecl^QVi  une  mortalité  de  13  7o-  H a opéré  plus  de 
150  malades,  dontles  3/4  ont  recouvré  la  miction  volontaire. 

Mayo  Robson,  au  Congrès  de  Rome,  en  1896,  a commu- 
niqué 12  cas  (une  seule  mort  par  suppuration  périvésicale). 

Les  autres  ont  été  guéris  et  ne  se  sont  plus  sondés.  En 
1897,  chez  un  homme  de  61  ans,  cacliectisé,  il  excise  le 
lobe  moyen  volumineux  : dix  mois  plus  tard,  le  malade  uri- 
nait bien  et  se  portait  encore  mieux. 

Br  y son  a publié  une  statistique  de  27  cas,  dont  les  pre- 
miers remontent  à une  époque  où  l’opération*^tait  encore 
dans  l’enfance  et  sa  technique  mal  réglée  ; âge  des  malades, 
50  à 78  ans  La  mortalité  a^^été  d’un  peu  plus  de  25  Yo  î 
mais,  si  l’on  considère  que  l’un  est  mort  d’hémorragie  par 
sarcome  de  la  prostate,  que  deux  autres  ont  succombé  à une 
affection  rénale,  elle  tombe  à 16,6  °/o,  soit  4 décès  sur 
24  cas. 

Chez  13,  la  guérison  a été  complète. 

Deux  fois  l’état  est  resté  presque  stationnaire  ; pas  d’amé- 
lioration notable. 

La  statistique  de  Walson^  qui  a expérimenté  les  diverses 
méthodes,  lui  a donné  : 

Dans  109  cas  de  prostatectomie  sus-pubienne  ou  combinée 
une  mortalité  de  20  7o. 
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En  revanche,  les  résultals  au  point  de  vue  du  rétablisse- 
ment des  fonctions  de  la  vessie  ont  été  bons  : 80  ”/o- 

Fifller,  qui  énuclée  la  prostate  par  la  voie  hypogastrique  et 
draine  par  le  périnée,  a publié,  on  1898,  une  statistique  de 
17  cas  avec  une  morlalité  de  19  7o*  conclut  que  sa 
méthode  est  plus  rapide  et  expose  moins  au  sbok  et  à l’hé- 
morragie. 

Polisson  résume  ainsi  les  résultats  que  lui  a donnés  la 
prostatectomie  sus-pubienne  : sur  14  cas,  il  a eu  3 morls 
opératoires  attribuables  à l’âge,  à l’alfaiblissement  des 
sujets  et  aux  altérations  antérieures  de  l’appareil  urinaire. 

Voici  ses  conclusions  : 

« Quatre  seulement  de  mes  malades  ayant  survécu  à l’opé- 
ration (1/3  environ)  ont  recouvré  le  pouvoir  de  vider  com- 
plètement leur  vessie;  chez  un  autre,  ce  résultat  a été  tem- 
poraire ; et  chez  un  sixième  il  a été  partiel.  Les  résultats 
heureux  ont  été  obtenus  chez  des  sujets  relativement  jeunes, 
dont  les  troubles  dysuriques^  n’étaient  pas  très  anciens  et 
chez  lesquels  la  vessie  n’était  pas  trop  altérée  par  l'infection. 

Chez  tous  les  autres,  mon  intervention  n’a  eu  d’autre  effet 
que  de  faire  disparaître  les  phénomènes  de  cystite  aiguë,  de 
rendre  les  urines  moins  purulentes  et  d’enrayer  l’infection 
de  l’appareil  urinaire,  en  mettant  la  vessie  à sec,  et  de  modi- 
fier par  des  lavages  antiseptiques  la  totalité  de  sa  muqueuse. 

Pour  cela,  la  prostatectomie  ne  mérite-t-elle  pas  de  pren- 
dre droit  de  cité  dans  la  thérapeutique  chirurgicale  ? » 

Desnos^  au  Congrès  international  de  1900.,  a donné  le 
relevé  des  prostatectomies  partielles  qu’il  a pratiquées.  Elles 


s’élèvent  à 31,  et  se  répartissent  ainsi  ; 

Améliorations  ou  guérisons 21 

Aggravations  ou  dégénérescences 4 

Morts 3 

Résultats  mal  connus  ou  états  stationnaires.  . 3 


Soit  une  mortalité  de  10  °/o. 

Au  point  de  vue  des  résultats,  il  faut  mettre  en  première 
ligne  la  diminution  ou  la  suppression  de  la  douleur,  dont 
plusieurs  observations  montrent  des  exemples  des  plus  frap- 
pants. Dans  tous  les  cas  où  l’opération  a été  faite  pour  un 
cathétérisme  difficile,  la  sonde  a passé  facilenpent  après  la 
prostatectomie  ; la  douleur  et  l’hématurie  provoquées  par  le 
cathétérisme  disparaissent  très  vite. 

M.  Tédenat  a pratiqué  dans  4 cas  la  prostatectomie  sus- 
pubienne  « toujours  comme  tardive  et  dernière  ressource 
chez  des  malades  gravement  infectés  : 3 guérisons  opéra- 
toires ; le  quatrième  est  mort  au  quatrième  jour,  sans  que 
l’intervention  soit  pour  beaucoup  dans  cet  accident  ». 

Analyse  des  observations.  — Examinons  de  plus  près  les 
résultats  fonctionnels  tardifs  obtenus  par  l’intervention  : 

Dan«.  la  première  observation,  à côté  de  l’hypertrophie 
prostatique,  sept  ou  huit  calculs  phosphatiques  pouvaient  être 
incriminés  comme  causes  de  la  douleur  et  de  la  dysurie  : la 
part  qui  revenait  à chacun  de  ces  facteurs  était  difficile  à 
apprécier.  M.  Tédenat  croit  « au  rôle  prépondérant  sinon 
exclusif  de  l’hypertrophie  de  la  prostate  »,  car  « les  calculs, 
du  volume  d’un  pois  ou  d’une  menue  noisette,  étaient  tenus 
loin  du  col  par  la  tumeur  prostatique  et  l’amélioration  a été 
rapide  et  non  progressive  comme  cela  arrive  dans  les  dysu- 
ries  calculeuses  ». 

Ces  troubles  urinaires  remontaient  à trois  ans  environ,  la 
cystite  était  intense,  s’accompagnait  d’horribles  souffrances;  ' 
la  pollakiurie  na  l’était  pas  moins  : miction  difficile  et  dou- 
loureuse toutes  les  dix  minutes. 

L’opération  a fort  amélioré  tous  les  accidents  : elle  a per- 
mis d’enlever  les  calculs  ; d’exciser  le  lobe  saillant  ; guéri 
la  cystite  ; rétabli  en  grande  partie  la  miction  spontanée  ; 
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le  sondage  el  diminué  de  beaucoup  sa  fréquente 
nécessité. 

Par  suite,  la  santé,  fort  altéi’ée  et  compromise,  s’est  fort 
bien  relevée:  six  mois  a,[)rès  l’opération,  le  malade  se  féli- 
citait du  résultat,  neuf  mois  après  « l’appétit  était  excel- 
lent » et  la  fonction  urinaire  satisfaisante  : miction  toutes 
les  4 heures,  cathétérisme  de  loin  en  loin. 

^ Quant  à la  fistulette  qui  se  rouvrit,  quinze  jours  après  la 
cicatrisation  complète,  c’est  la  grosse  hernie  dont  le  malade 
était  porteur  qui  paraît  avoir  déterminé  sa  reproduction. 

S’il  n’y  a pas  eu  guérison,  l’amélioration  a été  évidente 
et  très  grande.  Ce  résultat  eût  évidemment  été  meilleur,  si 
la  cystite  avait  été  absente  ; en  provoquant  la  scléi’ose,  elle 
empêche,  en  effet,  la  vessie  de  recouvrer  sa  contractilité 
première. 

Au  po  'mt  de  vue  opératoire,  la  forme  de  l’obstacle  se  prê- 
tait à une  facile  excision  : la  tumeur  due  à l’hypertrophie  du 
lobe  médian,  affectait  la  forme  d’une  poire  s’attachant  à la 
lèvre  postérieure  du  col. 

Le  résultat  obtenu  chez  notre  second  malade  est  absolu- 
ment comparable  au  précédent  : la  dysurie  remontait  à plus 
longtemps  (15  ans),  elle  s’est  accentuée  pendant  les  quatre 
dernières  années , enfin  la  cystite  est  apparue,  et  la  cachexie 
est  imminente. 

L’amélioration  est  plus  précoce  pourtant  : un  mois  après 
l’opération,  sans  aucune  complication,  le  malade  arrive  à 
n’uriner  que  3 ou  4 fois  par  jour,  la  pollakiurie  s’amende  : 
2 mictions  la  nuit.  La  cystite  disparaît. 

Le  cathétérisme  difficile  devient  facile,  ^t  est  pratiqué 
journellement  (le  soir  seulement). 

Le  résultat  acquis  se  maintient  jusqu’à  la  mort  du  malade. 

Au  point  de  vue  opératoire:  excision  du  lobe  médian 
sessile  et  d’une  partie  du  lobe  gauche  faisant  une  saillie 
intra-vésicale. 


V 
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Chez  le  troisième  opéré,  la  dysurie  remontait  à trois  ans. 
La  contractilité  vésicale  était  fort  atteinte  puisqu’il  ne  pissait 
que  par  petits  jets,  péniblement,  et  une  dizaine  de  fois  par 
jour.  Il  était,  malgré  ce,  obligé  de  se  sonder  5 fois  par  jour. 

Un  mois  après  la  cicatrisation  était  complète,  la  santé 
assez  bonne.  La  fonction  urinaire  était  deve^iue  satisfai- 
sante : réapparition  de  la  miction  volontaire,  spontanée, 
toutes  les  5 heures  seulement. 

C’est  presque  une  guérison,  puisque  le  malade,  au  point 
de  vue  du  traitement  consécutif,  n’est  plus  astreint  que  tous 
les  cinq  jours  à se  passer  une  sonde. 

Au  point  de  vue  opératoire',  l’hémorragie  due  à l’excision 
des  deux  lobes  latéraux  a été  assez  abondante  pour  exiger 
le  tamponnement;  un  suintement  sanguin  tenace  a persisté 
trois  jours. 

En  résumé,  le  résultat  a été  bon,  puisqu’il  a rendu  non 
seulement  la  vie  possible,  mais  la  santé  bonne  chez  ces  ma- 
lades. Si  le  résultat  s’est  un  peu  fait  attendre  chez  le  pre- 
mier, si  chez  tous  il  n’a  pas  été  parfait,  c’est  q*ue  les  trou- 
bles urinaires  anciens  et  la  cystite  avaient  déjà  fait  subir  à 
la  vessie  des  altérations  trop  profondes  pour  qu’elle  pût 
recouvrer  sa  contractilité  première. 

A priori,  on  ne  pouvait  mieux  espérer. 

A côté  de  ces  observations  qui  nous  montrent  les  résul- 
tats de  l’opération  tardive,  nous  citons  une  observation 
récente  de  Desnos  qui  démontre  l’etficacité  de  la  prostatec- 
tomie sus-pubienne  précoce.  Nous  la  reproduisons  m extenso'. 
elle  contient,  en  effet,  la  description  du  Manuel  opératoire, 
qui  a donné  à l’auteur  de  si  bons  résultats  (Th.  de  Prédal). 

Elle  est  intéressante  à plusieurs  titres  : 

1”  Elle  nous  conlirme  dans  hi  nécessité  de  faire  une  explo- 
ration complète  (Cystoscopie,  examen  manométrique). 
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Le  cystoseope  apréciséles  résiiUnls obtenus  patrie  cathc^ifi- 
risine  au  point  de  la  vue, de  lalbrme  et  du  siège  de  l’obslade 
prostatique.  On  soupçonnait  ce  dernier  aux  difti(udtés  que 
rencontraitle cathétérisme api'ès  la  traversée  membraneuse; 

« Le  fait  qu’une  sonde  à béquille  ou  bicoudéo  pouvait  seule 
franchir  le  col  indiquait  également  que  le  développement  de 
la  prostate  se  faisait  surtout  aux  dépens  de  la  lèvre  infé- 
rieure du  col.  )) 

Le  cystoseope  a permis  de  voir  «une  tumeur  nettement 
pédiculée  qui  représentait  une  véritable  luette;  cependant 
des  ailerons  latéraux  la  réunissaient  aux  lobes  latéraux  à 
peine  développés  ; c’était  la  meilleure  disposition  pour  la 
résection,  car  il  était  manifeste  que  cette  tumeur  pédiculée 
et  plus  ou  moins  mobile  faisait  clapet  et  venait,  à un 
moment  de  la  miction,  oblitérer  l’orifice  vésical  et  jouer  un 
rôle  important  dans  la  rétention  d’urine.  » 

Il  a montré  en  outre  « que  les  parois  vésicales,  inégales  et 
contractées,  présentaient  des  lésions  de  cystite  intense.  » 
Trois  petits  calculs  siégeant  derrière  la  prostate  passèrent 
inaperçus,  et  furent  vus  et  enlevés  par  l’opération. 

Le  cystoseope  permet  donc  de  préciser  les  altérations 
macroscopiques  de  la  prostate  et  de  la  vessie. 

L’examen  manométrique,  qui  permet  d’apprécier  l’état  de 
la  contractilité  vésicale,  n’a  pas  été  fait  ; l’auteur  s’est 
contenté  des  résultats  du  sondage  : 

«L’urine  contenue  dans  la  vessie  et  expulsée  au  moyen 
d’une  sonde  était  propulsée  avec  force,  non  seulement  au 
début  de  la  miction,  mais  l’issue  de  l’urine  résiduelle  était 
soumise  à la  même  pression.  Loin  de  tomber  en  bavant  à 
l’orifice  de  la  sonde,  comme  cela  a lieu  ordinairement,  elle 
formait  un  jet  d’une  certaine  énergie.  » 

Ceci  suffisait  pour  conclure  à l’intégrité  du  tonus  vésical. 
2*^  Les  résultats^  analogues  auxprécédents,  furentexcellents.. 
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Avant  l’intervention,  les  mictions  ne  se  font  qu’au  prix 
d’efforts  violents,  et  amènent  l’issue  d’une  urine  très  trouble, 
contenant  de  longs  filaments  glaireux  et  abandonnant  au 
fond  du  vase  un  dépôt  verdâtre  et  gluant.  Elles  sont  très 
fréquentes  et  très  douloureuses. 

La  rétention  était  de  140  grammes  environ  — et  le  cathé- 
térisme ramenait  une  urine  fétide  purulente,  du  pus  presque 
pur  à la  fin. 

22  jours  après  l’opération,  qui  fut  facile,  la  plaie  était 
complètement  fermée.  25  jours  après,  le  cathétérisme,  très 
facile,  ne  ramène  après  la  miction  spontanée  que  quelques 
gouttes  de  liquide. 

Un  mois  après,  tout  est  rentré  dans  l’ordre  : tous  les 
symptômes  dysuriques,  douloureux,  infectieux,  ont  disparu  : 

« Urines  limpides,  mictions  normales,  sans  douleur;  la 
vessie  se  vide  complètement.  » Le  midade  garde  ses  urines 
cinq  heures  le  jour  et  ne  pisse  qu’une  fois  la  nuit. 

Voilà  une  guérison  qui  se  passe  de  commentaires  : elle  est 
due  aux  bonnes  conditions  de  l’intervention, à son  opportu- 
nité, qui  était  évidente. 

3®  L’observation  résume,  en  effet,  les  principales  indica- 
tions : 

Obstacle  limité,  dont  l’excision  est  facile,  puisqu’il  est 
presque  pédicLilé,  « en  clapet  ». 

Conservation  de  la  contractilité  vésicale. 

La  présence  des  calculs,  de  la  cystite,  loin  d’être  une 
contre-indication  sont,  à notre  avis,  au  contraire  des  indi- 
cations d’intervention  urgente,  puisque  leur  guérison  arrête 
les  progrès  des  altérations  vésicales  et  de  la  dysurie. 


» 
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Avantages  et  Inconvénients  de  i.a  \ oie  Sus-Pudienne 


Indications  et  Conthe- Indications 


Avantages:  1“  L’opération  est  bénigne.  — L’elîrayaiite 
léthalité  qui  exisLait  au  début  des  interventions  tient  surtout 
aux  conditions  défectueuses  dans  lesquelles  se  trouvaient 
les  malades  : les  prostatiques  septiques  porteurs  de  lésions 
rénales,  âgés  ou  cachectisés,  étaient  seuls  opérés  ou  presque 
seuls  : le  shok  opératoire  et  l’infection  les  emportaient  facile- 
ment. Du  moment  où  on  est  intervenu  de  meilleure  heure, 
les  statistiques  sont  devenues  rassurantes  ; de  25-20  7o  elles 
sont  tombées  à 10-12  "/o  de  morts. 

Pour  Prédal,  si  l’on  élimine  les  cas  où  Page  ou  les  lésions 
rénales  sont  responsables  des  insuccès  opératoires,  on  doit 
admettre  seulement  une  mortalité  de  2 °/o 

Un  autre  facteur  qui  n’est  point  négligeable  est  la  nature 
de  l’intervention  : les  larges  excisions  transvésicales,  qui 
exposent  à l’hémorragie,  qui  amènent  la  formation  de  cla- 
piers dont  le  drainage  hypogastrique  assure  mal  la  vacuité, 
exposent  à l’infection,  augmentent  les  dangers  de  l’interven- 
tion et  la  compliquent  comme  nous  allons  le  voir. 

2°  L’opération  est  facile.  — Certainement,  mais  dans  les 
cas  où  l’on  a affaire  à un  obstacle  limité,  surtout  s’il  est 
pédiculé.  L’excision  se  fait  alors  aisément  par  la  voie  trans- 
vésicale : un -coup  de  ciseaux  suffira  ; l’hémorragie,  insigni- 
fiante, sera  au  besoin  facilement  arrêtée  par  la  cautérisation. 

L’ablation  transvésicale  des  lobes  latéraux  est  plus  diffi- 
cile : on  voit  mal  ce  que  l’on  fait,  on  opère  comme  dans  un 
puits,  si  bien  que  l’on  a cherché  bien  des  moyens  plus  dan- 
gereux ou  compliqués  les  uns  que  les  autres  pourvoir  mieux  ' 
et  agir  plus  librement.  Elle  est  de  plus  à rejeter,  en  prin- 
cipe,àcause  de  ses  dangers,  soit  opératoires,  soit  consécutifs. 
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3°  L’opération  est  efficace. — Au  point  de  vue  des  résultats 
fonctionnels,  irons  avons  vu  les  grandes  améliorations  obte- 
nues souvent  par  l’inters^ention,  et  dans  quelques  cas  les 
véritables  guérisons. 

a Comme  le  fait  justement  remarquer  Prédal,  dans  tous 
les  cas  de  survie,  un  résultat  favorable,  petit  ou  grand,  a été 
atteint  : et  au  moins  un  des  symptômes  accusés  a été 
amélioré  » . 

L’amélioration  ou  la  guérison  de  la  cystite,  unie  à la  sup- 
pression de  l’obstacle  mictionnel,  favorise  le  retour  partiel 
ou  complet  de  la  contractilité  vésicale  ; le  résidu  diminue. 
Le  cathétérisme  devient  inutile,  ou  tout  au  moins  plus  facile 
et  moins  fréquent. 

Nos  observations  le  prouvent. 

L’opération  est  donc  efficace.  « Sans  doute  les  facteurs  de 
cette  amélioration  sont  multiples  et  ne  relèvent  peut-être 
pas  tous  de  la  prostatectomie.  On  a ouvert  la  vessie,  celle-ci 
est  restée  quelque  temps  fistuleuse  et  drainée,  on  a supprimé 
quelques  calculs  qui  causaient  de  la  douleur  IL^y  a déjà  de 
quoi  améliorer  un  prostatique  )>,(Legueu). 

Mais  il  faut  remarquer  — nos  observations  en  font  foi  — 
que  les  résultats  dont  nous  nous  félicitons  sont  éloignés,  et 
lorsque  l’amélioration  se  maintient  des  mois  et  des  années, 
(nous  croyons  avec  Legueu)  qu’on  peut,  sans  conteste  la 
rattacher  à la  prostatectomie  elle -même. 

En  tout  cas,  iis  n’en  restent  pas  moins  acquis. 

« Le  bénéfice  de  l’opération  dans  ces  circonstances  est 
d’autant  plus  remarquable  que  ces  opérés  ont  été  opérés 
presque  tous  tardivement,  en  désespoir  de  cause  ; souvent 
même,  la  prostatectomie  ne  fut  décidée  qu’au  cours  d’une 
taille  tentée  pour  enlever  un  calcul  ou  drainer  une 
cystite  ; on  opérait  pour  une  cystite,  et,  trouvant  une  saillie 
prostatique  accessible,  le  chirurgien  se  décidait  à l’enlever 


et  îi  aecoeder  à son  malade  le  hénélice  imprévu  d’une  pi'os- 
tatectomie  partielle  ». 

La  prostatectomie  sus-pubienne  sera  donc  réellement 
facile,  bénigne  et  eflicace,  lorsque  l’hypeidropliie  sera  non 
seulement  limitée,  mais  pédiculée,  lorsqu’il  y aura  de  l’infec- 
tion vésicale  ou  des  calculs  ; la  taille  préliminaire,  le  drainage 
consécutif  favoriseront  la  guérison  de  la  première,  per- 
mettront d’enlever  les  autres  et  préviendront  leur  récidive. 


Objections. — 1°  La  prostatectomie  sus-pubienne  est  loin 
de  répondre  à tous  les  cas,  comme  le  prétend  Prédal,  qui,  à 
l’appui  de  cette  opinion  exclusive,  cite  des  statistiques  multi- 
ples (observations  cadavériques  et  cliniques)  tendant  à prou- 
ver que  : « dans  la  majorité  des  cas,  l’obstacle,  médian  ou 
non,  siège  beaucoup  plus  près  du  col  vésical  que  dans  la  por- 
tion membraneuse  ».  La  cystoscopie  lui  a montré  « souvent 
de  petits  obstacles  causes  de  tout  le  mal,  de  petites  barres 
musculaires,  de  petites  surélevures  entraînant  à leur  suite 
les  premiers  accidents  du  prostatisme  chez  les  hommes  à 
vessie  vigoureuse;  presque  toujours  des  saillies  intravésica- 
les  entourant  plus  ou  moins  le  col  ». 

Aces  faits,  et  aux  statistiques  sur  lesquels  l’auteur  fonde 
son  opinion,  nous  pourrions  répondre  par  d’autres  statisti- 
ques absolument  contradictoires. 

Motz,  par  exemple,  reprochant  avec  raison  à la  statisti- 
que de  Thompson  qu’elle  a été  faite  aux  musées  de  Londres, 
où,  comme  dans  tous  les  musées,  l’on  garde  seulement  les 
pièces  rares,  et  faisant  au  hasard  60  autopsies  de  prosta- 
tiques, ne  trouve  que  dans  un  tiers  des  cas  une  hypertro- 
phie notable  du  lobe  moyen. 

Legueu^  dans  son  rapport  au  Congrès  de  1900,  a réuni 
333  observations  d’hypertrophie  prostatique  et  n’a  trouvé 
que  dans  121  cas,  soit  un  tiers  seulement,  riiyperlroj)hie 
localisée  aux  lobes  moyens  ou  aux  glandes  cervicales. 


47 


Sur  55  malades  opérés  clans  le  service  de  Poucet,  on  n’a, 
dit  LagouUe,  rencontré  ciiie  2 ou  3 fois  Tliypertrophie  isolée 
du  lobe  médian. 

Fabre  (Déformations  du  col  vésical  dans  l’iiypertrophie 
prostatique,  thèse  Lyon  1900)  dit  que,  dans  l’hypertrophie 
du  lobe  médian,  le  col  est  surmonté  d’une  vérUable  luette 
qui  peut  être  parfois  pédiculée  : on  ne  la  rencontre  que  dans 
une  proportion  de  4%.  11  est  inutile  de  multiplier  les  sta- 
tistiques: elles  ne  prouvent  pas  grand  chose,  puisqu’elles 
ne  concordent  pas.  En  tout  cas,  ce  n’est  pas  d’elles  qu’on  doit 
tirer  une  indication  au  point  de  vue  de  la  voie  à suivre,  mais 
seulement  des  renseignements  fournis  par  l’exploration, 
par  la  cystoscopie  en  particulier. 

2“  Elle  est  souvent  insuffisante.  — Elle  expose  aux  réci- 
dives. 

La  prostatectomie  sus-pubienne  ne  permet  qu’imé  abla- 
tion minime  et  partielle,  nous  l’avons  vu. 

Par  suite,  elle  expose  aux  récidives  ; la  formation  de 
cicatrices  dures  et  exubérantes  crée  sur  place' un  nouvel 
obstacle  (le  fait  a souvent  été  signalé). 

L hypertrophie  de  la  glande  peut  progresser,  de  nouvelles 
saillies  intravésicales  se  former  : par  suite,  le  malade,  après 
une  amélioration  transitoire,  perd  petit’à  petit  le  bénéfice  de 
l’intervention  et  revient  à son  état  antérieur. 

Les  échecs,  les  aggravations  tiennent  souvent  à cela  : l’in- 
sutfisance  de  l’intervention.»  On  en  arrive  ainsi  à penser,  dit 
Legueu,  que,  chez  ces  malades,  le  bénéfice  aurait  été  beau- 
coup plus  appréciable  ou  beaucoup  plus  durable,  si  l’opéra- 
tion avait  été  plus  précoce  et  l’exérèse  plus  large.  » 

Mais,  dit  Prédal,  avec  la  prostatectomie  sus-pubienne,  on 
peut  souvent  enlever  une  portion  aussi  grande  de  la  masse 
prostatique  qu’avec  le  procédé  de  Dittel.  Nous  verrons, 
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disons-le  en  passant,  que  ce  (leniier,ne  permettant  qu’une 
prostatectomie  partielle,  est  passible  en  grande  partie  d(;s 
mêmes  objections. 

Et  d’abord,  rénucléation  est  souvent  impossible,  l’exérèse 
dangereuse  à cause  de  l’hémorragie.  En  raison  de  la  grande 
distance,  de  la  profondeur  à laquelle  on  opèi*e,  révidement 
se  fait  à l’aveugle  ; on  ne  peut  donc  songer  à enlever  ainsi 
une  grande  partie  de  la  glande.  En  admettant  que  l’on  puisse 
réaliser  une  grande  ablation,  celle-ci  laisse  à sa  suite  une 
brèche  ouverte  que  l’on  ne  peut  combler  : on  a bien  de  la 
sorte  enlevé  l’obstacle  à la  miction,  mais  on  a créé  un  nou- 
neau  bas-fond,  dont  l’infection  sera  d’autant  plus  aisée  que  la 
muqueuse  sera  plus  meurtrie,  l’urine  plus  septique  ; dont  le 
drainage  sera  impossible  à réaliser  parla  voie  hypogastrique. 

La  voie  haute  ne  convient  donc  qu’à  des  obstacles  très 
limités  : tumeurs  « saillantes  et  obstruantes  » « en  luette,  en 
croupion  » et  surtout  pédiculées. 


3°  Ellene  prévient  pas  la  dégénérescence  maligne. — Nous 
avons  insisté  sur  la  nature  de  l’hypertrophie  prostatique  ; 
tumeur  bénigne  d’origine  glandulaire,  elle  peut  évoluer  vers 
la  malignité  : Prédal  en  a cité  un  exemple  {1  de  Woolsey, 
3 de  Desnos).  Albarranet  Hallé  ont  prouvé  cette  dégénéres- 
cence et  donné  des  observations  avec  examen  histologique 
qui  ne  laissent  plus  de  doute  sur  la  question. 

«Il  est  une  complication  à distance  qui  n’a  été  signalée  par 
aucun  autre  avant  nous,  à notre  connaissance,  comme  résul- 
tat de  l’intervention  opératoire  sur  la  prostate.  Il  s’agit  de 
dégénérescences  malignes  àla  suite  de  l’opération.»  (Prédal.) 

« Nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  penser,  dit  l’auteur 
après  l’analyse  des  observations,  que  certaines  hypertrophies 
prostatiques  peuvent  rentrer  peut-être  dans  la  classe  de  ces 
polyadénomes  mal  définis  qui  sont  des  espèces  de  « noii  me 
tangere  » qu’il  faut  savoir  respecter. 
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Ce  serait  là,  si  le  fait  était  plus  amplement  démontré,  une 
raison  plus  sérieuse  que  les  autres  à invoquer  contre  la 
prostatectomie.  » 

Ce  fait  est  aujourd’hui  démontré  : l’adénome  est  le  pro- 
cessus primitif  qui  amène  rhypertrophie.  L’intervention  chi- 
rurgicale partielle,  loin  de  prévenir  la  dégénérescence  mali- 
gne épithéliomateuse,  pourrait  donc  bien  parlois  la  favoriser. 
Mais  ce  n’est  pas,  nous  semblé-t-il,  une  raison  pour  s’abstenir. 
C’est,  au  contraire,  une  indication  formelle  d’intervenir  lar- 
gement  et  de  faire  la  prostatectomie  totale. 

Indications  et  contre-indications  — La  prostatectomie 
sus-pubienne  sera  seulement  indiquée  lorsqu’on  aura  constaté 
la  présence  d’une  saillie  intravésicale  pédiculée  ou  du  moins 
très  limitée. 

Chez  les  prostatiques  septiques  ou  calculeux,  la  taille  pré- 
liminaire et  le  drainage  consécutif  auront  une  heureuse 
influence  sur  les  lésions  et  les  accidents  : la  cystite  sera  plus 
facilement  guérie  ou  améliorée,  les  calculs  seronj;  enlevés  et 
leur  récidive  sera  moins  a craindre  après  la  suppression  de 
l’obstacle,  cause  de  la  rétention. 

Mais,  ainsi  comprise,  l’opération  est  insuffisante  : elle  ne 
prévient,  en  effet,  ni  les  progrès  ou  la  récidive  de  l’hypertro- 
phie, ni  la  dégénérescence  maligne. 

Aussi  la  considérons-nous  seulement  comme  le  premier 
temps  d’une  opération  plus  radicale. 

Llle  est  absolument  contre-indiquée  lorsqu’il  n’y  a point 
saillie  intravésicale  : les  évidements  faits  par  en  haut  sont 
difficiles,  dangereux  : pendant  l’opération,  hémorragies  pos- 
sibles ; après,  stagnation  de  l’urine  dans  les  clapiers,  les 
brèches  irréparables  et  drainage  insuffisant. 
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II.  — Prostatectomie  Périnéale. 


De  date  récenle,  la  proslatecLomie  périnéale  a d’abord  été 
laite  pour  des  cancers.  Ib’éconisée  j)arl)ittel,  qui  j)artait  de  ce 
fait  clinique  que  l’hypertropliie  du  lobe  médian  est  rare, 
que  presque  toujours  on  a alVaire  à une  déformation  des 
lobes  latéraux,  «l’opéralion  de  Dittel  » lut  faite  par  Czerny, 
Küster,  Max  Schede. 

Plusieurs  chirurgiens  indiquèrent  des  procédés  opératoi- 
res qui  ne  contribuèrent  pas  peu  à faire  entrer  la  Prostatec- 
tomie périnéale  dans  la  pratique,  et  depuis  elle  a assez 
souvent  été  faite  contre  l’Hypertrophie  de  la  Prostate. 


Procédés  Opératoires. 

Nous  allons  décrire  succinctement  quelques-uns  des  pro- 
cédés opératoires,  réglés,  qui  permettent  d’aborder  et  d’en- 
lever la  prostate. 

Quelques-uns  n’ont  pas  été  utilisés  dans  le  traitement  de 
l’hypertrophie,  leur  description  nous  permettra  toutefois 
devoir  les  progrès  incessants  obtenûs  au  point  de  vue  de  la 
précision,  du  jour  et  de  la  facilité  de  l’intervention. 

Méthode  de  Dittel.  — Position  du  malade. — 11  est  couché 
soit  sur  le  ventre,  soit  sur  le  côté.  La  vessie  est  évacuée  et 
lavée  au  moyen  d’une  grosse  sonde  métallique.  Celle-ci  est 
fixée,  un  tampon  vaseliné  est  profondément  introduit  dans 
le  rectum. 

Yd Incision  part  du  coccyx,  se  dirige  en  avant,  contourne 
l’anus  et  gagne  le  raphé  périnéal. 


On  ouvre  le  creux  ischio-reclal/  on  sépare  le  bord  gauche 
du  reclum  delà  prostate,  puis,  disséquant  au  delà  de  la  ligne 
médiane,  on  met  à nu  le  bord  droit  de  la  glande. 

Hémostase  soignée.  — Excision  ameV/brme  antéro-posté- 
rieure profonde  sur  chaque  lobe,  ce  La  rétraction  cicatricielle 
( car  1 auteur  ne  conseille  pas  de  réunir  les  surfaces  de  sec- 
tion) aurait  pour  effet  de  réduire  le  volume  des  lobes  latéraux 
et  de  leur  imprimer  un  mouvement  de  bascule  qui  dégage- 
rait la  région  du  col  ».  (Tédenat). 

En  présence  d’un  lobe  moyen  hypertrophié  onl’enlèverait 
parla  voie  sus-pubienne.  Dans  les  cas  d’hypertrophie  très 
accentués,  Dittel  préconise  et  a fait  la  résection  du  cocevx 
qui  aggrandit  le  champ  opératoire. 

C est  donc  que  la  voie  de  Dittel  est  insuflîsante  : la  pros- 
■ tate,  comme  l’objecte  Baudet,  n’est  pas  assez  exposée;  « elle 
reste  masquée  par  tout  l’appareil  suspenseur  du  rectum  du 
côté  qui  n’a  pas  été  incisé.  » 

Aussi  les  interventions  laites  par  Kiister  suivantjn  procédé 
de  Dittel  furent  accidentées  ; dans  un  cas,  hémorï*agie  abon- 
: dante,  dans  un  autre,  lésion  de  l’urèthre  membraneux,  dans 
; un  troisième  incision  de  la  vésicule  séminale  gauche. 

« En  outre,  dit  Baudet,-  nous  croyons  que  l’extirpation 
seule  des  lobes  latéraux  ne  constitue  qu’une  opération  pal- 
liative et  qu’en  somme  toute  cette  méthode  n’est  pas  supé- 
rieure aux  prostatectomies  que  l’on  fait  liabituellement  par 
. la  voie  hypogastrique.  » ^ 

: Le  professeur  Tédenat  est  du  même  avis  : 

î « On  peut  craindre  que  l’opération  soit  insuffisante,  même 
quand  les  lobes  latéraux  sont  seuls  hypertrophiés. 

; Elle  l’est  certainement  dans  le  cas  fréquent  où  le  lobe 
moyen  est  augmenté  de  volume  et  aussi  où  existent  des 
nodules  saillants  soit  dans  la  cavité  vésicale,  soit  dans  la  cavité 
t prostatique.» 


— 52 


Ln  i88^,  Leïsrmck  fit  une  prostatoctoinie  totale  (pour  néo- 
plasme). Voici  comment: 

Incision  en  fera  cheval,  prérectale; décollement  du  rectum 
jusqu’aux  limites  de  la  tumeur  prostatique. 

Résection  de  la  prostate  tout  entière.  Suture  urétlii-o- 
vésicale,  qui  fut  facile  : l’opération,  très  radicale,  fut  longue 
accompagnée  d’une  abondante  hémorragie.  11  ne  chei'che 
pas  à refermer  et  saupoudre  la  cavité  d’iodoforme. 

Mort  du  malade  lé  quatorzième  jour. 

Au  point  de  vue  opératoire,  cette  intervention  est  féconde 
en  enseignements  : 

La  vessie  est  très  facilement  abaissable. 

La  prostate  est  facilement  libérée  par  la  section  de  l’urè- 
thre à sa  sortie  de  la  glande. 

Ces  deux  notions,  nous  le  verrons,  ont  été  reprises  par 
Proust.  Mais  l’incision  de  Leisrinck  nous  semble  un  peu 
insuffisante;  l’ouverture  voulue  de  la  vessie  peut  donner  de 
bons  résultats  dans  l’ablation  d’un  néoplasme  adhérent  ; 
dans  l’hypertrophie  de  la  prostate  où  le  décollement  est  pos- 
sible, à quoi  bon  s’exposer  à blesser  les  orifices  des  uretères  ? 

Pour  arriver  sur  la  prostate,  Zuckerkland  trace  à 3 cen- 
timètres au  devant  de  l’anus  une  incision  transversale 
de  6 centimètres  des  extrémités  de  laquelle  il  mène  deux 
incisions  postérieures  de  3 centimètres,  légèrement  obliques 
en  dedans.  Par  la  dissection  de  ce  lambeau  à base  postérieure, 
on  libère  le  rectum,  qui,  ramené  en  arrière, 'permet  de  voir 
une  excavation  pyramidale  quadrangulaire  ; à sa  face  anté- 
rieure, on  aperçoit  prostate,  trigone  et  vésicules  séminales. 

Le  procédé  de  Verhoogen,  analogue  au  précédent,  a sur  lui 
le  mérite  d’être  plus  précis  et  mieux  réglé,  de  donner  uii 
champ  opératoire  plus  vaste  et  moins  profond. 

On  mène  précisément  au  devant  du  sphincter  externe  de 
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l’anus,  sans  le  traverser,  une  incision  transversale  de  neuf 
centimètres,  des  extrémités  de  laquelle  partent  deux  inci- 
sions postérieures  divergentes  qui  longent  le  bord  interne 
de  la  tubérosité  ischiatique  et  la  dépassent  suffisamment. 
Longues  de  3 à 4 centimètres,  elles  doivent  intéresser  le 
plus  possible  le  tissu  sous-cellulaire. 

Décollement  du  rectum.  — On  dissèque  aux  ciseaux  en 
s’écartant  le  moins  possible  du  rectum  et  en  l’attirant  en 
arrière.  A 3 centimètres  de  profondeur,  on  a atteint  le  bord 
supérieur  du  sphincter  et  complètement  séparé  le  bulbe  du 
rectum.  Les  doigts  suffiront  à compléter  le  décollement 
jusqu’àlaprostate  ; on  a ainsi  obtenu  une  fente  transversale. 

Section  des  releveurs.  — Les  releveurs  apparaissent  ten- 
dus ; après  l’isolement  de  la  prostate,  on  les  sectionne  aux 
. ciseaux  suivant  les  incisions  latérales  qui  n’intéressaient 
que  la  peau  et  le  tissu  sous  cutané. 

Vabaissement  du  rectum  vers  le  sacrum  permet,  comme 
par  le  procédé  précédent,  de  voir  une  cavité  pyramidale  à 
base  quadrangulaire  mais  bien  plus  grande.  ^ 

« Plus  on  repousse  en  arrière  le  lambeau,  moins  la  cavité 
^ devient  profonde,  et  on  peut  ainsi  facilement  atteindre  son 
;•  sommet,  ce  qui  est  naturellement  un  grand  avantage  dans 
' les  opérations  sur  la  partie  de  la  prostate  lou  du  bas-fond 
vésical,  très  profondément  située.  La  taille  du  lambeau,  en 
permettant  de  diminuer  considérablement  la  profondeur  du 
J champ  opératoire,  constitue  — dit  avec  raison  l’auteur — le 
I grand  avantage  de  mon  opération  ». 

t II  fit  la  résection  cunéiforme  dans  un  cas  d’hypertrophie 
I prostatique,  sans  ouvrir  l’urètre,  et  obtint  un  bon  résultat, 
i II  fit  une  prostatectomie  totale^  mais  pour  carcinome  ; il 
% sectionna  l’urèthre  membraneux  et  l’iirèthre  prostatique  au 
i niveau  du  col,  fit  la  suture  uréthro-vésicale.  Mais,  en  décol- 
B lant  avec  de  forts  ciseaux,  la  prostate  de  la  vessie,  il  ouvrit 


involonlairemenl  celle  dernière  : sulure  vésicale, 
sislance  d’une  üslulc.  Survie  de  neuf  mois. 


mais  per- 


Procédé  de  Baudet.  — Ce  [)rocédc  consisle  à arriver  sur 
la  proslale  par  la  voie  ulilisée  par  Quénu  pour  l’ablalion  des 
cancers  du  reclum  ; c’est  une  exlirpalion  sous-caj^sulaire. 

a)  1°  Incision  des  téguments  en  — Branche  médiane 
ano-bulbaire, branches  latérales  se  dirigeant  vers  les  ischions 
et  passant  à 2 centimètres  des  bords  de  l’anus. 

2°  Incision  du  tissu  cellulaire . — En  avant,  on  incise  le  tissu 
cellulaire,  l’aponévrose  superficielle,  une  partie  du  raplié  ; 
latéralement,  on  fend  d’arrière  en  avant  la  graisse  iscliio- 
rectale,  jusqu’à  la  face  inférieure  des  releveurs,  le  plus  près 
possible  de  l’anus. 

3®  Les  releveurs  sont  mis  en  évidence  en  faisant  rétracter 
le  rectum.  On  les  sectionne  alternativement  près  du  rectum, 
jusqu’à  ce  que  l’on  voie  leur  aponévrose  supérieure.  On  res- 
pecte en  arrière  les  faisceaux  ano-coccygiens  et  surtout  en 
avant  les  faisceaux  qui  partent  de  la  face  antérieure  du  rec- 
tum. On  incise  enfin  le  raplié  ano-bulbaire,  c’est-à-dire 
l’ensemble  fibro-musculaire  compris  entre  les  deux  faisceaux 
antérieurs  des  releveurs  sans  les  inciser. 

4“  Décollement  de  l'espace  prérectal.  — Le  rectum  étant 
tendu  en  arrière,  l’index,  dirigé  en  haut  et  en  avant,  effondre 
cet  espace.  On  a ainsi  obtenu  une  cavité  spacieuse,  limitée 
en  avant  par  la  prostate,  les  vésicules  séminales,  les  canaux 
déférents,  en  arrière  et  en  bas  par  le  rectum  elle  cul-de-sac 
péritonéal,  latéralement  par  les  « cloisons  sagittales»dii  rectum 
(faisceaux  antérieurs  et  aponévrose  supérieure  dureleveur, 
gaine  conjonctive  des  vaisseaux  liémorrlioïdaux  moyens). 

5"  Section  des  cloisons  sagittedes. — On  les  pince  très  liaiil, 
elles  relient  encore  le  rectum  à la  prostate,  mais  leur  sec- 
tion libère  le  rectum,  qui  retombe  sur  le  coccyx. 


b)  La  prostate  est  à découvert.  Il  faut  procéder  à son 
extirpation  : 

1”  Incision  delà  capsule  longitudincdemenl  : elle  est  séparée 
de  la  glande  et  pincée  sur  chaque  lèvre  pour  faire  l’hémos- 
tase et  se  repérer. 

Hémisection  longitudincde  de  La  glande.  On  sépare  cha- 
que moitié  glandulaire  de  Turèthre  et  de  la  face  inférieure 
de  la  vessie  par  décollement,  puis  avec  les  ciseaux. 

On  pratique  l’extirpation  sous-capsulaire. 

Ce  procédé  est  excellent  et  a été  employé  par  beaucoup  de 
chirurgiens.  Gosset  et  Proust  disent,  en  effet,  que  « si  on  a 
soin  d’inciser  cette  capsule,  on  peut  très  aisément  pratiquer 
l’extirpation  sous-capsulaire  ». 

De  plus,  l’hémorragie  est,  en  général,  insignifiante,  car 
on  évite  la  blessure  des  plexus  veineux  périvésico-prosta- 
tiques. 

c)  Reconstitution  du  périnée.  — Baudet  considère  comme 
Capitale  la  suture  des  débris  de  la  capside  prostatique  aux 
parois  latérales  du  bassin. 

L’éversion  de  la  capsule  empêche  les  lobules  prostatiques 
qui  peuvent  avoir  échappé  au  curettage  de  se  reformer  dans 
une  loge  préparée  et  sous  le  col  vésical.  La  récidive  est  émtée . 

De  plus,  grâce  à cette  fixation,  le  col  vésical  est  abaissé  et 
est  mis  sur  le  même  plan  que  le  bas-fond. 

Ligature  des  vaisseaux  hémorroïdaux  moyens  pincés. 

Suture  au  catgut  du  releveur  et  de  son  aponévrose  aux 
parois  rectales  ; le  rectum  est  ramené  en  avant. 

Suture  de  la  peau,  du  tissu  cellulaire,  en  prenant  dans 
les  fds  de  la  graisse  ischio-rectale. 

Drainage,  s’il  y a lieu. 

Procédé  de  Proust  et  Gosset.  — C’est,  en  quelque  sorte, 
une  prostatectomie  par  voie  uréthro-périnéale  combinée. 
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puisque  les  ailleurs  ouvrent  délibérément  Turèthre  prosta- 
tique. 

a)  Leur  incision  comprend  deux  segments  : incision  trans- 
versale de  la  taille  prérectale,  à convexité  antérieure,  (las- 
sant à un  large  travers  de  doigt  de  l’anus  et  allant  d’une 
tubérosité  ischiatique  à l’autre.  De  son  extrémité  droite,  par 
rapport  à l’opérateur,  on  mène  une  longue  incision  antéro- 
postérieure, contournant  l’anus  et  aboutissant  au  coccyx. 

Ces  deux  incisions  intéressent  la  peau  et  le  tissu  cellu- 
laire. 

Isolement  du  rectum.  — Latéralement,  le  bistouri  traverse 
une  épaisse  couche  de  graisse,  sectionne  quelques  nerfs 
sphinctériens,  l’artère  hémorroïdale  inférieure.  Le  doigt 
décolle  le  rectum,  en  refoulant  en  dehors  la  graisse  ischio- 
rectale. 

En  avant,  on  sépare  le  rectum  et  le  bulbe  que  l’on  sent 
bien  et  que  l’on  évite  facilement  ; le  bistouri  doit  se  porter 
le  plus  possible  en  avant,  où  l’urèthre  membraneux  est  très 
bien  senti,  grâce  au  conducteur. 

Isolement  de  la  prostate.  — Arrivé  au  bec  de  la  prostate, 
le  doigt  suffit  à séparer  le  rectum  de  la  prostate.  On  pousse 
le  décollement  le  plus  haut  possible. 

section  des  fibres  antéro-postérieures  des  releveurs  per- 
met de  rabattre  le  rectum  et  de  découvrir  entièrement  la 
glande. 

b)  Extirpation.  — Hémisection  longitudinale  postérieure 
de  la  glande,  jusqu’au  cathéter  : \ urèthre  prostatique  est  donc 
ouvert  sur  toute  sa  longueur  ; le  cathéter  est  retiré  et  le  doigt 
gauche  introduit  dans  le  canal  sert  de  guide  pour  la  résec- 
tion des  deux  portions  de  la  glande. 

[Hotchkiss  avait  agi  d’une  manière  analogue,  en  ouvrant 
simplement  l’urèthre  membraneux).  • 

Le  lobe  droit  est  d’abord  isolé  de  l'urèthre^  soit  par  ^ 
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décollement,  soit  par  section  ; il  n’est  bientôt  plus  adhérent 
qu’à  la  vessie  et  à la  vésicule  séminale. 

Pour  Visolement  de  la  vessie,  on  utilisera  le  plan  de  cli- 
vage vésico-proslatique  bien  étudié  par  Proust,  [ou  bien  (si 
le  décollement  doit  trop  amincir  la  paroi  vésicale,  si  cette 
dernière  contient  dans  son  épaisseur  des  glandesticcessoires 
liyperlrophiéesj,  on  réséquera  la  portion  prostatique  de  la 
vessie,  et  plus  tard  « une  suture  longitudinale  médiane  res- 
taurera en  arrière  la  vessie,  en  bas  et  en  avant  l’urètre.))] 
Cela  fait,  on  dégage  complètement  la  vésicule,  un  fil  de 
soie  est  mis  sur  le  déférent  et  on  coupe  immédiatement  au- 
dessous. 

La  même  manœuvre,  faite  par  le  lobe  gauche,  termine  la 
résection. 

c)  Reconstitution.  — Une  sonde  est  mise  à demeure,  l «rè- 
thre  prostatique  est  suturé  au  catgut,  par  des  points  séparés 
non  perforants. 

L’incision  cutanée  est  refermée,  et  on  peut  par  précaution 
mettre  au  milieu  de  l’incision  prérectale  un  peti^^drain  qui 
remonte  au  contact  de  la  suture  prostatique,  au  cas  où  cette 
suture  viendrait  à céder  en  quelque  point,  «mais  non  pas 
contre  l’infection.  Il  ne  saurait  y avoir  d’infection,  disent  les 
auteurs,  puisque  l’on  opère  sur  des  tissus  non  infectés  et  que, 
les  malades  étant  avant  tout  des  prostatiques  aseptiques, 
l’ouverture  de  l’urèthre  ne  saurait  à ce  point  de  vue  avoir 
le  moindre  inconvénient  )) . 

C’est  par  un  abus  de  langage  qu’on  a appelé  prostatec- 
tomies totales  les  interventions  précédentes  : la  portion 
anté-uréthrale  de  la  glande  est  en  effet  conservée  ; il  est  vrai 
qu’elle  ne  joue  que  bien  rarement  un  rôle  dans  l’hypertro- 
phie prostatique  : « Si  par  prostate  on  entend  la  partie  glan- 
dulaire, dit  Charpy',  il  est  certain  qu’elle  manque  souvent 

‘ Charpy.  Organes  génito-urinaires  1890. 
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en  avanl  de  rnrctlirc  ».  « f/liyperlropliie  |)!dliologi(|ue  de  la 
partie  antérieure  est  rare  et  ne  peut  guère  s’ol)server  (pie 
dans  les  liypertroj)hies  générales  en  collier.  » 

La  désignation,  on  somme,  peut  être  acceptée,  puisque 
l’opération  permet  presque  toujours  l’ablation  de  toutes  les 
parties  qui  jouent  un  rôle  dans  les  lésions  ou  symptômes  du 
prostatisme. 


Prostatectooiie  périnéale  totale.  — Dans  sa  thèse, 
Proust  a préconisé  l’extirpation  complète  de  la  glande  : il  a 
heureusement  combiné  les  manœuvres  des  divers  auteurs, 
qui  lui  semblent  faciliter  l’opération  et  adopté  la  technique 
suivante: 

La  position  du  malade  est  celle  de  la  taille  périnéale  : le 
bassin  est  surélevé;  un  cathéter  est  placé  dans  l’urèthre. 

a)  Découverte  et  Isolement  de  la  Prostate.  — Uincision 
affecte  la  forme  d’un  Y,  dont  une  des  branches  court  le 
long  de  l’arcade  ischio-pubienne  gauche  ; l’autre  réunit  les 
deux  ischions  en  passant  à un  centimètre  au-devant  de  l’anus; 
on  pénètre  dans  l’interstice  qui  sépare  l’ischio-caverneux  du 
bulbo  caverneux,  on  isole  le  transverse  superficiel  de  ses- 
connexions  avec  le  sphincter  externe  de  l’anus. 

Section  du  périnée  antérieur.  — Puis,  relevant  le  lambeau 
cutané,  on  isole  le  bulbe  de  l’extrémité  antérieure  du  sphinc- 
ter; le  raphé  prérectal  est  ainsi  divisé.  Le  bulbe  est  rejeté 
en  avant  et  à droite,  le  transverse  superficiel  tendu  à gauche 
est  sectionné  : on  pince  l’artère  périnéale  superficielle.  Entre 
deux  pinces,  section  du  trans verse  profond. 

Décollement  rectal.  — On  suit  le  bord  interne  du  releveur 
gauche  jusqu’au  rectum;  le^  deux  releveurs  étant  écartés, 
on  décolle  le  rectum,  le  plus  haut  possible,  sans  danger 
pour  le  bulbe,  qui  est  récliné. 

Le  rectum  est  abaissé  en  bas  et  à droite,  protégé  par  une 


grande  valve,  et  on  met  complètement  à nu  la  prostate  et 
les  vésicules  séminales. 

b)  Résection  prostatique.  — Section  de  r urèthre  membra- 
neux. — On  l’a  dégagé,  énucléé  de  la  prostate  le  plus  haut 
possible;  on  le  sectionne  alors  transversalement. 

Deux  pinces  de  Museux,  fixées  sur  la  prostate,  permettent 
de  lui  faire  exécuter  un  mouvement  de  bascule,  lorsqu’on  l’a 
libérée,  par  une  incision,  de  la  capsule  de  revêtement  ; elle 
est  ainsi  décortiquée  facilement  et  graduellement  au  doigt 
ou  avec  un  instrument  mousse.  Proust  insiste  sur  cette 
manœuvre  qui  lui  a paru  fort  utile. 

Décollement  vésico- prostatique.  — L’extrémité  antérieure 
de  la  prostate  mise  à nu  au  niveau  de  l’adhérence  vésicale, 
on  sectionne  l’urèthre  à quelques  millimètres  de  son  implan- 
tation vésicale , on  place  un  fil  d’attente.  On  continue, 
en  basculant  la  prostate,  le  décollement  vésico-prostatique  ; 
la  prostate  ne  tient  plus  à la  vessie  que  par  ses  angles 
supérieurs  où  arrivent  le  canal  défèrent,  la  vésicule  et  les 
vaisseaux. 

h' hémisection  de  la  prostate  facilite  leur  ligature  de  chaque 
côté.  . 

c)  Reconstitution.  — On  fait  alors  la  suture  uréthro-vésiccde, 
en  commençant  par  la  paroi  antérieure  (nous  avons  -déjà 
vu  que  la  vessie  est  facile  à abaisser)  et  utilisant  les  fils 
d’attente.  Une  sonde  à demeure  est  placée  et  la  suture  com- 
plétée. La  loge  prostatique  est  comblée  par  des  catguts  pas- 
sés d’un  releveur  à l’autre  ; un  drain  est  intercalé  au  contact 
de  la  suture. 

On  peut  conserver  l’urèthre  prostatique,  en  sculptant  pour 
ainsi  dire  le  canal,  puis  en  décollant  comme  nous  l’avons  vu. 

S’il  y a rétention  et  infection,  Proust  propose  l’ouverture 
du  bas-fond  et  la  suture  des  lèvres  de  la  plaie  vésicale  à la 
peau.  On  fait,  en  somme,  une  cystostomie  périnéale  (bouton- 
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nière  vc^sico-périnéale  de  Proust).  Ce  drainage,  très  efficace, 
est  évidemment  supérieur  aux  autres  moyens,  qui  vident 
bien  la  vessie,  surtout  lorsqu’on  ouvre  le  bas-fond,  mais 
exposent  à la  résorption  septique,  par  infiltration  de  l’urine 
dans  la  grande  plnie  anfractueuse  causée  par  l’intervention. 

Procédé  de  Proust  modifié.  — Dans  l’exécution  de  l’inter- 
vention périnéale,  « trois  obstacles  frappent  tout  d’abord  : 

Les  limites  restreintes  du  champ  opératoire  ; 

La  profondeur  où  il  semble  qu’on  doive  opérer  ; 

La  difficulté  de  faire  basculer  la  prostate  ». 

Pour  remédier  h ces  inconvénients,  Proust,  dans  un  arti- 
cle récent,  a modifié  la  méthode  précédente. 

La  position  périnéale  inversée  fournit  un  champ  opératoire 
plus  pratique,  le  désenclaveur  prostatique  évite  d’opérer 
en  profondeur,  l’hémisection  de  la  glande  favorisera  la 
bascule  de  la  prostate. 

Position  du  malade.  — Le  malade  est  dans  « l’attitude  d’un 
individu  assis,  le  haut  du  corps  penché  en  avant,  mais  indi- 
vidu qu’on  aurait  exactement  retourné  sur  lui-même».  C’est 
la  position  sacro-vertébrale  ou  position  périnéale  inversée. 

Le  jeu  normal  des  organes  n’est  pas  entravé  ; « la  décli- 
vité de  la  tête  serait  peut-être  à la  longue  gênante  pour  le 
malade  (congestion,  cyanose),  s’il  n’était  anesthésié  ».  Il 
n’est  mis  en  cette  position,  en  effet,  qu’après  anesthésie 
(la  table  de  Jayle  se  prête  très  bien  au  changement  de  posi- 
tion). 

Le  périnée  horizontal,  bien  déplissé,  est  bien  éclairé,  et 
((  le  champ  opératoire  est  considérablement  agrandi  aux 
dépens  de  la  région  anale  ». 

a)  Incision  prérectale . — Décollement  du'  rectum.  — Une 
incision  prérectale  suffit,  on  décolle  l’espace  interprostato- 
rectal.  Une  valve  placée  sur  la  lèvre  postérieure  de  l’inci- 
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■ sion,la  déprime  non  en  arrière,  mais  en  bas,  verticalement. 
Les  tissus  interano-coccygiens  s’eiïacent,  la  prostate,  décou- 
verte, est  superlicielle  et  non  plus  profonde. 

b)  Ëælïrpatmi.  — On  la  fait  saillir  encore  plus,  grâce  au 
; procédé  du  désenclaveur  (analogue  au  procédé  du  lithotriteur 
de  ïédenat). 

« L’instrument  se  compose  de  deux  pièces  métalliques 
indépendantes,  mais  pouvant  glisser  Lune  sur  l’autre;  l’une, 
la  pièce  de  fixation,  sur  laquelle  je  passe,  l’autre,  pièce 
femelle,  pièce  de  bascule;  cette  pièce  femelle  est  une  tige 
coudée  comme  un  explorateur  du  professeur  Guyon. 

((On  l’introduit  par  une  petite  boutonnière  faite  à l’urèthre 
à la  jonction  de  la  portion  membraneuse  et,  de  la  portion 
prostatique,  la  concavité  tournée  du  côté  du  pubis.  Dès  que 
cet  instrument  a pénétré  dans  la  vessie,  on  fait  tourner  le 
manche  sur  lui-même  de  180“,  de  façon  à ce  que  le  bec 
vienne  se  loger  dans  le  bas-fond.  Jusqu’alors,  la  tige  de 
l’appareil  est  verticale,  c’est-à-dire  perpendiculaire  au 
périnée.  On  repousse  alors  le  manche  directemenl^n  avant 
en  le  rabattant  entre  les  cuissesdu  malade,  si  bien  que,  l’ins- 
trument tournant  autour  du  pubis  comme  axe,  le  bec  vient 
faire  saillir  la  prostate  en  arrière,  au  devant  de  l’opérateur,’ 
l’énucléant  de  la  profondeur  ; en  un  mot  la  fait  surgir  entre 
les  releveurs  ». 

La  prostate  est  absolument  sous  les  doigts  du  chirurgien, 
recouverte  seulement  par  l’aponévrose  prostato-péritonéale, 
qu’on  incise  et  dissèque  facilement  jusque  sur  |es  bords 
latéraux. 

Il  n’y  a plus  qu’à  continuer  l’opération  comme  par  le 
procédé  précédent. 

Hémisection  de  la  prostate^  urèthre  inclus.  — Bascule.  — 
'.Dissection  de  la  prostate  sur  le  trajet  uréthral,  décollement 
vésico-prostatiq  ue . 


o)  Ligature  des  pédicules  (canal  dcfijrenl,  branche  j)rosla- 
liqiie  de  l’arlin’e  vésico-gcnilale,  glande  séminale). 

Suture  uréthrcde  complète  en  cas  d’asepsie,  incomplète  en 
arrière,  pour  permeltre  le  drainage  cysto-périnéal  s’il  y a 
cystite. 

Les  avantages  énoncés  plus  haut  sont  réalisés  par  l’inter- 
vention. 11  ne  peut  plus  être  question  de  la  « périnéal  dis- 
tance » de  Watson,  qui  par  l’abaissement  des  parties  molles 
n’existe  plus  : on  opère  superficiellement. 

L’incision  prérectale  suffit,  les  incisions  à lambeau  qui, 
dans  la  position  de  la  taille  prérectale,  assurent  un  jour 
considérable,  ne  sont  plus  nécessaires  ; plus  de  grandes 
cavités  antractueuses,  dont  Linfection  est  facile,  laborieuses 
à ouvrir  et  à reconstituer. 

Si  le  procédé  du  « désenclaveur  » n’a  rien  de  bien  original 
(M.  Tédenat  a déjà  il  y a quelques  années  usé  comme  nous 
allons  le  voir  d’un  pareil  stratagème  pour  amener  la  hernie 
de  la  prostate),  il  n’en  est  pas  moins  utile. 

Enfin  la  méthode  peut  convenir  à tous  les  cas  : elle  per- 
met l’extirpation  totale  de  la  glande  hypertrophiée,  et  s’ap- 
plique indistinctement  aux  cas  aseptiques,  où  l’on  ne  fera 
pas  de  cysto-drainage  ; aux  cas  septiques,  où  le  drainage 
périnéal  sera  efficace. 


Procédé  de  Tédenat.  — Notre  maître,  jugeant  que  l’abla- 
tion périnéale  de  la  prostate  est  souvent  difficile  à cause  de 
Id  « périnéal  distance  »,  à cause  de  sa  situation  profonde,  a 
employé  un  procédé  qui  a l’avantage,  comme  la  prostatec- 
tomie combinée,  de  permettre  l’abaissement  de  la  glande- 
sans  en  avoir  le  grand  inconvénient,  qui  est  l’ouverture  de 
la  vessie . 

« Afin  d’éviter,  dit-il,  la  taille  sus-pubienne,  j’ai  introduit 
un  lithotri teur  dans  la  vessie.  Le  bec,  retourné  en  bas,  accro- 
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cliait  la  prostate,  permettant  de  la  fixer  et  de  la  refouler 
xei’s  le  périnée. 

Incision  de  Nélaton.  Après  décollement  du  rectum,  la 
face  postéro-inférieure  de  la  prostate  apparaît  encadrée  de 
chaque  côté  par  les  releveurs  de  l’anus. 

Incision  médiane  de  la  capsule  prostatique;  chaque  lèvre 
est  saisie  par  des  pinces  à forcipressure,  le  doigt  et  les 
ciseaux  décollent  la  capsule. 

La  pi’ostate  étant  alors  bien  saisie  par  une  pince  qui 
l’attire  fortement,  son  bec  ou  extrémité  antérieure  se  dégage 
un  peu.  On  le  décolle  avec  le  doigt,  avec  les  ciseaux  et  on 
sectionne  de  haut  en  bas  par  petits  blocs,  en  sectionnant 
sur  le  milieu  pour  faciliter  le  dégagement.  Le  lithotriteur 
donne  un  bon  point  d appui  et  refoule  sensiblement  la  pros- 
tate vers  le  périnée,  a la  condition  que  l’àide  qui  en  a charge 
relève  la  poignée  vers  le  haut. 

J’ai  ainsi  pu  enlever  une  fois  56  grammes,  une  autre  fois 
47  de  tissu  prostatique. 

Dans  les  trois  cas,  l’opération  a été  assez  rapidé',  pénible 
pourtant  et  l’hémorragie  n’a  pas  été  considérable.  » 

» Ce  procédé,  ajoute-t-il,  est  supérieur  à celui  de  Nicoll, 
dans  le  cas  où  il  n’existe  pas  de  masses  saillantes  dans  la 
vessie;  car,*  pour  si  habile  que  soit  l’aide  chargé  de  diriger 
1 action  du  lithotriteur,  la  fixation  et  le  refoulement  de  la 
prostate  se  lont  moins  bien  avec  lui  qu’avec  les  doigts  intro- 
duits dans  la  vessie.  » 

Cette  manoeuvre  est  à retenir;  si  elle  ne  prétend  pas  être 
aussi  efficace  en  cas  d’hypertrophie  intravésicale  que  les 
méthodes  combinées,  elle  facilitera  l’extirpation  glandu- 
laire par  la  voie  périnéale  et  conciliera  les  avantages  de  la 
méthode  périnéale  et  de  la  méthode  combinée. 

fous  les  auteurs  que  nous  avons  cités  ont  utilisé  la  voie 
périneo-pré-i’cctale.  D’autres  (Demarquay,  Doyen,  Jaboulay) 


64  — 


ont  suivi  la  voie  périnéo-rectale.  Il  est  vrai  que  souvent  des 
complications  ou  des  lésions  adjacentes  (cancéreuses,  tuber- 
culeuses) du  rectum  indiquaient  naturellement  cette  voie. 
Mais  Jaboulay,  contre  l’hypertrophie  de  la-prostate  seule,  a 
utilisé  la  voie  trans  ano-rectale. 

Demarquay  fit  une  incision  périnéo-rectale  et  pratiqua 
par  l’intérieur  du  rectum  l’évidement  glandulaire  tout  sim- 
plement. Le  malade,  porteur  d’un  cancer,  guérit  très  bien 
de  l’opération . 

Dans  un  autre  cas,  voulant  être  plus  radical,  il  enleva  la 
prostate,  la  base  vésicale,  la  paroi  antérieure  du  rectum  ; 

Une  pareille  intervention,  qui  n’av'ait  d’autre  mérite  que 
l’audace  et  la  nouveauté,  eut  un  résultat  qu’il  était  facile  de 
prévoir  : la  mort  du  malade  par  infection  purulente. 

Doyen,  dans  un  cas  de  tuberculose  du  testicule  gauche  du 
canal  déférent,  de  la  prostate  et  des  vésicules  séminales  — 
avec  fistule  purulente  inguinale  et  fistule  uréthro-rectale,  — 
fit  une  laparotomie,  puis  une  intervention  périnéale  : 

Incision  intéressant  le  périnée  et  la  paroi  antérieure  du 
rectum  jusqu’au-dessus  de  la  fistule  rectale. 

Résection  de  la  prostate  et  des  deux  vésicules  séminales 
avec  les  pinces  à griffes  et  les  ciseaux  (après  excision  du 
trajet  fistuleux). 

Reconstitution  de  la  paroi  inférieure  de  l’urèthre,  qui  était 
détruite  sur  une  étendue  de  1 centimètre,  par  u quatre  points 
de  suture  antéro-postérieurs  qui  le  fixèrent  au  pourtour  du 
col  de  la  vessie. 

» Le  rectum  fut  suturé  à points  séparés  et  l’espace  vésico- 
rectal  tamponné  et  drainé  pour  prévenir  toute  récidive  de 
l’ancienne  fistule.  » Guérison. 

Procédé  de  Jaboulay.  — Jaboulay,  enfin,  a délibérément 
utilisé  la  voie  trans-ano-rectale,  pour  enlever  la  prostate 
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hypertrophiée.  L'opération  fut,  dans  trois  cas,  une  opération 
d’urgence  : rétention  aiguë  et  cathétérisme  impossible. 

a)  Incision  du.  rapJié pèrinécd  antérieur,  section  du  sphinc- 
ter. Ouverture  de  la  paroi  antérieure  du  rectum  et  de  la  loge 
prostatique  à l’aide  du  doigt  seul. 

b)  Section  delà  prostate  dans  toute  son  épaisseur  ; décor- 
tication des  deux  moitiés  et  énucléation  de  la  capsule  pros- 
tatique, a 1 aide  du  doigt  seul.  (A  ce  moment,  l’urine  s’écoule, 
une  sonde  à demeure  est  placée  aussitôt.) 

c)  La  paroi  postérieure  de  la  capsule  glandulaire  est 
ramenée  en  avant  et  suturée,  refermant  la  paroi  anté- 
rieui  e étant  intacte,  la  loge  prostatique,  espace  virtuel  qu’oc- 
cupe dès  lors  seulement  la  sonde  à demeure. 

L incision  intéressant  le  raphé  périnéal  antérieur  de  la 
commissure  anale  est  suturée.  Le  sphincter  est  laissé  sans 
suture. 

L’auteur  de  la  communication,  M.  Violet  ajoute  que  « la 
technique  de  l’opération  est  facile  et  prompte,  grâce  à cette 
énucléation  sous-capsulaire  ».  Ce  point  confirme  encore 
1 opinion  et  la  conduite  des  chirurgiens  qui  ont  usé  de  la 
voie  périnéale. 

Mais  à la  suture  des  lèvres  de  la  capsule,  contraire  h la 
manœuvre  de  Baudet,  qui,  au  contraire,  l’éverse  et  la  suture 
sur  les  parties  molles  des  parois  du  bassin,  nous  préférons 
cette  dernière,  qui  prévient  toute  récidive  et  abaisse  le  bas- 
fond  vésical. 

La  voie  rectale  nous  semble,  quoi  qu’en  dise  l’auteur, 
inutile  ; a quoi  bon  léser  le  rectum  et  le  sphincter  anal, 
puisque  la  voie  prérectale  nous  permet  de  bien  voir  et  de 
bien  opérer. 

Quant  au  caractère  d’urgence  de  la  prostatectomie  de 
.laboulay,  non  seulement,  croyons- nous,  elle  n’est  pas  si 
lacile  et  si  rapide  qu’elle  puisse  détrôner  la  ponction  vésicale 
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ou  la  (aille  qui,  pour  la  ])lupaii  des  pi'aliciens,  exij^eiil  moins 
(raudace,  d’iuibilelé  et  (riuslrumenlalion  que  la  proslalec- 
lomie,  mais,  de  plus,  elle  nous  paraît  inopportune;  nous 
dirons  pourquoi  rintervention  à froid  nous  semble  préfé- 
rable. 


Résumé.  — Au  lerme  de  cette  étude,  essayons  de  voir 
quels  sont  les  procédés  les  meilleurs  pour  aborder  et  résé- 
quer la  prostate  par  le  périnée. 

Nous  avons  vu  les  progrès  successifs  réalisés  ; toutes  les 
méthodes  sont  réductibles  à trois  temps  principaux  : 

1°  Découverte  et  isolement  de  la  prostate  ; 

2°  Ablation  de  la  glande  ; 

3"  Reconstitution. 

Un  mol  en  passant  de  la  position' du  malade.  — Dittel  le 
couchait  soit  sur  le  ventre,  soit  sur  le  côté;  si  la  posilion 
était  bonne  pour  l’opérateur,  elle  ne  l’était  guère  pour  le 
malade,  qui  était,  de  la  sorte,  difficilement  endormi  parce 
qu’il  respirait  mal . 

Aussi  Verhooîen,  Tédenat,  Baudet,  Proust  et  presque  tous 
les  chirurgiens  ont-ils  adopté  la  position  de  la  taille  péri- 
néale avec  surélévation  du  bassin  ; 

Proust  enfin  a adopté  la  position  périnéale  inversée,  dont 
nous  avons  vu  les  grands  avantages  pour  l’opérateur  et  :• 
l’opération,  le  peu  d’inconvénients  pour  le  malade  une  fois  î 
l’anesthésie  faite. 

Le  cathéter  uréthral  et  le  tampon  rectal  permettent  une 
dissection  plus  sûre,  plus  facile  et  plus  complète. 

1“  Découverte  et  isolement  de  la  prostate.  — Nous  avons  - , 
vu  le  nombre  et  la  variété  des  incisions  adoptées.  Dans  la  " 
position  de  la  taille,  les  incisions  simples  ou  linéaires  sont 
insuffisantes  : on  travaille  dans  un  champ  opératoire  pro- 
fond et  étroit  (en  tout  cas,  celle  de  Dittel  est  absolument  à 
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rejeter  : elle  ne  permet  de  bien  voir  qu’une  partie  de  la 
glande. 

Dans  la  position  sacro-verticale,  l’incision  prérectale 
suffit,  grâce  à l’abaissement  des  parties  molles  rétro-anales 
et  a la  manœuvie  soit  du  lithotriteur,  soit  du  dés^iiclaveur, 
qui  amèneront  la  hernie  de  la  glande. 

Elle  permet  d’opérer  superficiellement  et  sans  ame- 
ner de  grands  délabrements.'  Elle  évite  ces  grandes  cavités 
anfractueuses  dont  la  formation  nécessite  une  série  de  temps 
longs,  délicats  et  pénibles,  et  qui  sont  pourtant  nécessaires 
si  1 on  adopte  la  position  de  la  taille  ; un  lambeau  seul, 
en  effet,  permet  d’avoir  alors  un  chanrp  opératoire  suffisant; 
son  abaissement  et  sa  'traction  en  arrière  rendent  le  bas- 
fond  de  la  vessie  et  la  prostate  plus  accessibles. 

De  ces  dernières  incisions  celles  de  Verhoogen,  de  Baudet 
et  de  Gosset  et  Proust  nous  semblent  les  meilleures. 

2®  A.blation  de  Ici  glande.  — La  voie  périnéale  permet 
1 ablation  totale  ou  subtotale  de  la  glande.  Celle-ci  egt  suffi- 
sante le  plus  souvent  : la  portion  anté-ürétlirale,  rfe  conte- 
nant pas  des  éléments  glandulaires,  ne  s’hypertrophie  pas 
et  ne  peut,  par  suite,  devenir  épithéliomateiise. 

L extirpation  sous-capsulaire,  qui  a l’avantage  de  ne  pas 
amenei  d hémorragie,  nous^  semble  une  bonne  méthode  : 

1 intioduction  du  cathéter  et  mieux  du  lithotriteur  permettra 
une  énucléation  ou  une  dissection  complète  de  l’urèthre. 

L’ouverture  de  l’urèthre  prostatique  (Proust)  facilite 
cette  dissection  et  permet  l’exploration  approfondie  de  la 
vessie,  donne  un  drainage  efficace.  La  suture,  étant  facile, 
ne  compliquera  guère  l’opération. 

3 ReGonslitulion . — Si  l’on  a pratiqué  l’extirpation  intra- 
capsLilaire,  réunir  les  lèvres  de  la  capsule,  comme  le  fait 
Jaboulay,nous  semble  une  mauvaise  pratique  : il  vaut  mieux, 
commC) Baudet  l a fait  et  le  conseille,  les  évcrser  et  les  sutu- 
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rei*  aux  parties  molles  du  bassin  : on  évite  toute  récidive; 
et  surtout  on  abaisse  le  col,  par  suite  on  supprime  tout  bas- 
fond. 

Si  l’on  a ouvert  l’iirètlire  prostatique,  on  le  reconstituera 
par  points  séparés,  non  perforants  (Proust). 

La  suture  sera  complète  sile  malade  est  aseptique  ; incom- 
plète en  arrière  s’il  est  septique,  on  drainera  par  cette  ouver- 
ture efficacement,  et  sans  danger  si  l’on  a simplement 
décollé  l’espace  interprostato-rectal  comme  dans  le  procédé 
de  Proust  modifié,  car  la  résorption  septique  sera  peu  à 
redouter. 

Quant  à l’extirpation  d’une  partie  du  bas-fond  vésical  en 
cas  de  saillie  intravésicale,  elle  nous  semble  une  mauvaise 
pratique  : elle  complique  de  beaucoup  l’opération,  on  peut 
blesser  les  uretères,  la  suture  cède  souvent  ; elle  expose  à 
des  fistules  dont  la  durée  sera  grande  et  la  guérison  difficile. 


Résultats  Thérapeutiques 

La  méthode  de  Dittel  a été  suivie  par  Küster  (1891).  Elle 
ne  paraît  pas  exposer  la  vie  du  malade,  d’après  les  quelques 
cas  publiés,  mais  ses  résultats  tardifs  sont  loin  de  répondre 
à l’idéal  : nous  ne  devons  pas  nous  en  étonner,  la  voie  suivie 
est  étroite  et  ne  donne  pas  un  champ  opératoire  assez 
éclairé  pour  permettre  une  ablation  suffisante.  N’oublions 
pas,  du  reste,  que  cette  méthode,  appelée  Prostatectomie 
latérale,  n’avait  d’autre  but  que  la  suppression  des  lobes 
latéraux  : elle  est  passible,  en  tant  que  prostatectomie  par- 
tielle, des  mêmes  objections  que  la  méthode  sus-pubienne. 

Küster  (1891)  fit  trois  fois  l’opération  que  Dittel  avait 
seulement  préconisée  : « Dans  un  cas,  le  plexus  prostatique 
donna  une  hémorragie  abondante  ; dans  un  autre,  l’urèthre 
membraneux  fut  ouvert  involontairement,  dans  le  troisième 
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la  vésicule  séminale  gauche  fut  incisée.  Les  plaies  furent 
bourrées  de  gaze  iocloformée  pour  arrêter  le  suintement 
sanguin  et  prévenir  l’infecüon,  puis  suturées  deux  jours 
après . 

» Malgré  l’existence  prolongée  de  menues  fistules^  le  résul- 
tat fut  bon  ; dans  un  cas,  le  résidu  urinaire  s’élevait  pour- 
tant à 50  grammes».  (Cité  par  Tédenat  ) 

Watson,  publiant  en  1894  les  résultats  obtenus  par  les 
différents  procédés  de  Prostatectomie,  a eu  une  mortalité 
opératoire  de  20  "/o  (16  Prostatectomies  périnéales).  La 
moitié  des  malades  ont  retiré  de  l’opération  un  grand  béné- 
fice au  point  de  vue  du  rétablissement  des  fonctions  vésicales. 

Trois  fois  il  a fait  l’opération  de  Dittel,  sans  accident 
opératoire  : mais  un  bon  résultat  mictionnel  n’a  été  acquis 
qu’une  seule  fois. 

Woolsefj  (1895)  et  Castellana  (1899)  ont  obtenu,  par  le’ 
même' procédé,  un  succès  opératoire  et-un  bon  résultat. 

Warholm,  de  même,  a publié  un  succès  relatif  : ime  bles- 
sure de  l’urèthre  au  cours  de  l’opération  laissa  irfSe  fistule 
pendant  trois  semaines.  Deux  mois  après,  le  malade  vidait 
complètement  sa  vessie. 

Baudet  conclut  ainsi  l’observation  de  son  malade  opéré  : 

L amélioration  fonctionnelle  est  indéniable;  et  si  l’amé- 
lioration de  l’état  général  se  maintient,  la  guérison  ne  tardera 
pas  a survenir.  Mais  nous  croyons  que  la  miction,  quoique 
facile  et  spontanée,  restera  toujours  fréquente. 

La,peyre^  de  Montpellier,  a fait  en  1900  avec  succès  une 
prostatectomie  : le  malade  sortit  guéri  de  l’hôpital  : il  a été 
perdu  de  vue. 

Tédenat  a opéré  « trois  vieux  prostatiques  en  rétention 
chronique,  obligés  de  se  sonder  plusieurs  fois  par  jour.  Leur 
vessie  était  infectée  et  avec  elle  les  voies  urinaires  supé- 
rieures. » 
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Mort  (le  l’un  âgé  de  74  ans  (accidents  d’anurie  et  affai- 
blissement progressif). 

Les  deux  autres  urinent  fré(]uemment,  mais  se  passent  de 
la  sonde  : le  premier  urine  toutes  les.  trois  heures,  avec  un 
résidu  urinaire  (jui  ne  dépasse  pas  40  grammes;  un  peu  de 
pus  et  d’albumine  dans  l’urine.  Le  second,  dont  nous 
publions  l’observation,  vide  complètement  sa  vessie,  le  jour 
toutes  les  deux  heures,  la  nuit  trois  ou  quatre  fois.  Ces  deux 
opérations  remontent  à 23  et  à 17  mois. 

Alharmn  vient  de  communiquer  à la  Société  de  Chirurgie 
les  résultats  de  16.  prostatectomies  périnéales  qui  remontent 
seulement  à 6 mois  au  plus.  La  léthalité  a été  nulle  : tous 
lés  16  malades,  pourtant,  étaient  infectés,  et  dans  quelques 
cas,  le  volume  de  la  glande  rendit  l’opération  difficile. 

Voici  les  résultats  thérapeutiques  obtenus  : 

1 malade  a été  perdu  de  vue,  4 autres  sont  opérés  depuis 
trop  peu  de  temps  pour  les  faire  entrer  en  ligne  de  compte; 
3 sont  encore  en  traitement,  mais  leur  plaie  est  fermée  et 
ils  vident  bien  leur  vessie. 

8 autres,  opérés  depuis  six  mois,  peuvent  être  considérés 
comme  guéris  : ils  vident  spontanément  et  complètement 
leur  vessie  ; les  lésions  rénales  qui  existaient  chez  certains 
d’entr’eux  ont  rétrocédé  ; enfin,  l’état  général  est  redevenu 
excellent. 

Les  faits  publiés  sont  encore  en  trop  petit  aombre  ou  trop 
récents  pour  permettre  d’établir  d’une  façon  précise  la  valeur 
thérapeutique  de  la  prostatectomie  périnéale. 

Mais  n’oublions  pas  que  jusqu’ici,  comme  par  la  voie  sus- 
pubienne,  on  n’est  intervenu  que  tardivement  : tous  les 
auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question  pensent  qu'en 

opérant  de  bonne  heure  on  obtiendrait  des  résultats,  précoces 

0 

et  tardifs,  supérieurs. 


1 


L’infection  rend  en  effet  l’intervention  grave  et  meurtrière, 
les  altérations  vésicales  et  rénales  rendent  au  point  de  vue 
fonctionnel  le  bénéfice  opératoire  moins  certain  et  moins 
grand. 

^ * 

Avantages'  et  Inconvénients  de  la  Voie  Périnéale. 

A. — Avantages. — 1°  La  voie  périnéale  permet  l’ablation 
totale  de  la  prostate.  — Nous  avons  vu,  au  cours  de  notre 
revue,  que  thérapeutiquement  la  prostatectomie  totale  était 
le  but  que  l’on  devait  se  proposer  d’atteindre.  Or  la  voie 
périnéale  permet  de  la  réaliser.  Plusieurs  auteurs,  nous 
l’avons  vu,  y étaient  parfaitement  arrivés  et  avec  succès. 

Que  l’on  résèque  la  glande  entre  le  col  vésical  et  l’urètbre 
membraneux,  (on  peut  très  bien  abaisser  la  vessie  pour 
faire  la  suture  urètbro -vésicale),  ou  bien  que  l’on  fasse 
l’énucléation  intra-capsulaire,  qui,  à notre  avis,  vaut  mieux, 
car  elle  est  suffisante,  moins  difficile  et  moins  da»gereuse, 
le  but  est  atteint.  Dans  ce  cas,  en*  effet,  on  supprime  non 
seulement  l’obstacle,  mais  encore  tout  danger  de  récidive 
ou  de  dégénérescence,  la  portion  rétro-vésicale  ne  conte- 
nant pas  d’éléments  glandulaires. 

L’opération  de  Dittel,  qui  est  une  prostatectomie  partielle 
sera  donc  à rejeter  ; la  voie  qu’il  préconise  est  insuffisante 
à bien  découvrir  et  à bien  mettre  en  relief  toute  la  glande. 
Quant  à réséquer  le  coccyx  comme  le  propose  et  comme  l’a 
fait  l’auteur,  à quoi  bon  puisque  d’autres  incisions,  les  inci- 
sions <à  lambeau,  donnent  un  chanip  opératoire  plus  grand  et 
moins  profond.  La  position  proposée  par  Proust  (périnéale 
inversée)  est  encore  un  progrès  qui  permet,  avec  la  simple 
incision  prérectale,  d’extirper  ou  d’énucléer  grâce  à l’abais- 
sement du  périnée  postérieur  et  la  hernie  de  la  glande  que 
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donne  le  désenclaveur  on  lithotriteur,  de  bien  voir,  de  tra- 
vailler a 1 aise,  superficiellement  et  sans  grand  délabrement. 

2“  La  voie  périnéale  permet  un  drainage  efficace.  — 
Ceci  est  encore  absolument  incontestable  et  important. 

Nous  avons  vu  même  les  partisans  de  la  prostatectomie 
sus-pubienne  recourir  au  drainage  périnéal,  qui  assure  mieux 
la  vacuité  du  bas-fond  et  la  désinfection  vésicale.  Quanta 
l’infection  de  ces  vastes  anfractuosités  périnéales,  si  elles 
étaient  cà  redouter  lorsqu’on  usait  des  procédés  à lambeau 
et  du  drainage  périnéal,  le  récent  procédé  dé  Proust  nous 
permet  de  l’éviter  : on  décolle  seulement  l’espace  interpros- 
tato-rectal . 


B.  Objection.  — La  voie  périnéale  est  dangereuse, 
la  prostate  est  profondément  située  et  son  extirpation 
difficile . 

Nous  avons  vu  ce  qu’il  faut  penser  de  ces  objections  que 
ne  manquent  pas  d’adresser  les  partisans  de  la  voie  haute. 

Dangereuse,  elle  l’est romme  est  dangereuse  toute  inter- 
vention chirurgicale  chez  des  gens  âgés,  ou  chez  des  gens 
infectés.  Faite  avant  que  la  cachexie  ou  l’apparition  des 
lésions  rénales  ne  soit  venue  assombrir  le  tableau  clini- 
que, c’est-à-dire  dans  la  période  aseptique,  la  première 
période  du  prostatisme,  la  prostatectomie  périnéale  ne  sera 
pas  plus  dangereuse  que  toute  autre  opération. 

Mais  l’hémorragie? 

Les  prostatiques  sont  des  congestifs;  les  réseaux  veineux 
vésico- prostatiques  sont  très  vasculaires. 

Certainement,  aussi  croyons-nous  que  l’énucléation  ou 
l’extirpation  intra-capsulaire  est  un  bon  procédé.  L’incision 
longitudinale  postéro-inférieure  de  la  capsule  permet  d’évi- 
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ter  ces  plexus  vésico-prostatiques  ; et  la  prostate  — sauf  en 
cas  de  rétention  aiguë  — est  très  peu  congestionnée. 

11  est  vrai  que  la  prostate  est  profonde,  que  chez  les  gens 
gras,  la  distance  périnéale  est  très  grande.  L’étude  des  pro- 
cédés opératoires  nous  a montré  les  progrès  successifs  réa- 
lisés au  point  de  vue  de  la  découverte,  de  l’isolement  de  la 
glande,  qui,  somme  toute,  est  aujourd’hui  facile  à enlever. 

En  tout  cas,  ceci  ne  fait  aucun  doute,  la  voie  périnéale,  au 
point  de  vue  du  jour  et  de  l’aise  qu’elle  donne  à l’opérateur, 
n’est  pas  à comparer  avec  la  voie  sus  pubienne,  où  un  doigt 
exercé  peut  bien  se  rendre  compte  des  saillies  intravésicales, 
il  est  vrai,  mais  où  il  manque  le  contrôle  de  l’œil  qui  seul 
permet  pendant  l’opération  une  conduite  sage  et  prudente. 

2**  La  voie  périnéale  ne  permet  pas  l’ablation  des  sail- 
lies intra-vésicales,,  rétro  ou j’uxtacervicales.  — C’est  là, 
nous  semble-t-il,  l’objection  la  plus  sérieuse. 

Après  l’ouverture  de  l’urèthre  prostatique  (Pr^'st),  on 
peut  bien  explorer  et  extirper  quelquefois  les  hypertrophies 
limitées  et  pédiculées  du  lobe  médian  ; mais  c’est,  nous 
semble-t-il,  un  tort  que  d’ouvrir  toujours  et  délibérément 
l’urèthre,  et  puis  l’excision  est,  dans  ces  cas,  moins  aisée  que 
par  en  haut. 

Quant  à l’excision  d’une  partie  du  bas-fond  vésical  que 
proposent  Gosset  et  Proust,  elle  nous  semble  dangereuse, 
avons-nous  dit,  au  point  de  vue  opératoire  d’abord,  au  point 
de  vue  des  conséquences  ensuite. 

Indications.  — La  voie  périnéale  permet  de  bien  découvrir 
la.  masse  prostatique  rétro-uréthrale , celle  qui  est  cause  des 
accidents,  et  de  l’extirper  aisément. 

Elle  est  donc  la  voie  à suivre  dans  tous  les  cas. 
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Même  en  présence  d’une  tumeur  pédiculée  intravésicale, 
plus  facilement  accessible  par  en  haut,  elle  sera  indiquée,  si 
l’on  veut  tenter  une  cure  radicale  ; la  prostatectomie  périnéale 
sera  le  complément  de  la  prostatectomie  sus>pubienne  ; on 
aura  ainsi  suivi  la  voie  combinée,  dont  il  nous  reste  à parler. 


I 


III  — Prostatectomie  combinée 

Technique  Opératoire 

ê' 

Dans  quelques  cas,  la  prostatectomie  sus-pubienne,  l’énu- 
r cléation  large  des  saillies  intravésicales  ayant  amené  la 
I formation  d’espaces  morts  dont  l’évacuation  aurait  été  mal 
[ assurée  par  le  drainage  sus-pubien,  Belfield,  craignant  l’in- 
\.  fection  vésicale,  pratiqua  une  ouverture  à l’urèthre  membra- 
I neux  et  draina  par  le  périnée. 

I La  méthode  combinée  était  née  : 

P ^ 

Belfield  pratiqua  souvent,  dès  lors  et  délibérément,  une 
incision  périnéale  qui  permetlait  en  outre  le  refoulement 
: vers  l' hypogastre  de  la  glande  : on  pouvait  mieux  agir  ainsi 

1 sur  la  masse  prostatique  rétro-uréthrale. 

C’était  un  avantage. 

Mais  les  inconvénients  sont  multiples  : 

1”  Les  muqueuses  de  la  vessie  et  de  l’iirèthre  prostatique 
sont  coupées  et  plus  ou  moins  meurtries  et  abimées. 

2®  L’hémorragie  est  souvent  grave. 

3®  L’espace  mort  sous-vésical  se  remplit  d’urine  : le  drai- 
nage sus-pubien,  comme  l’avait  vu  l’auteur,  est  insuffisant, 
mais  son  drainage  périnéal,  pour  être  efficace  devrait  se  faire 
non  par  l’urèthre  membraneux,  mais  par  le  bas-fond,  point 
I le  plus  déclive. 

4®  La  prostatectomie  est  partielle. 

I Procédé  de  Nicoll.  — Taille  hypogastrique. et  fixation  des 
4 lèvres  vésicales  à la  paroi;  cathéter  dans  l’urèthre  et  position 
î de  la  taille  périnéale. 

I Incision  périnéale  sur  le  raphé  ; isolement  de  la  prostate 
I et  du  rectum  sans  ouvrir  l’urèthre. 

- ï- 
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On  ouvre  la  capsule  prostatique  par  une  incision  longi- 
tudinale médiane  postéro-inférieure  : les  lèvres  de  l’incision 
sont  fixées  par  des  pinces.  La  vessie  esL  abaissée  par  les 
doigts  cV un  aide  \ ainsi,  la  prostate  fixée  et  plus  accessible, 
est  décortiquée  aisément  ; les  masses  prostatiques  sont 
dégagées  ou  arrachées  par  torsion  ; il  faut  fouiller  profon- 
dément. 

Quant  aux  saillies  intravésicales,  elles  sont  enlevées  par 
en  haut  ; mais  leur  ablation  ne  doit  être  faite  qu’au  bout  de 
quelques  jours,  quand  l’urine  est  aseptique  et  la  plaie  péri- 
néale en  bonne  voie  de  guérison. 

On  bourre  la  cavité  périnéale  de  gaze  iodoformée  ; celle-ci 
est  changée  tous  les  deux  ou  trois  jours.  Les  tubes  de  Périer 
restent  en  place  une  dizaine  de  jours,  et  pendant  ce  même 
temps,  on  laisse  à demeure  une  sonde  de  Pezzer  ou  Malécot. 

Ce  procédé  est  supérieur  au  précédent  : 

1”  La  prostate  peut  être  enlevée  totalement. 

2°  L’hémorragie  est  réduite  au  minimum,  car  l’incision 
de  la  capsule  porte  sur  la  ligne  médiane  peu  vasculaire,  le 
plexus  veineux  occupant  les  parties  latérales. 

3”  La  conservation  de  l’urèthre  prévient  l’infiltration  de 
l’urine,  toujours  plus  ou  moins  septique,  dans  la  loge  prosta- 
tique (Tédenat  . 

4°  Le  drainage  sus-pubien  sera  suffisant  : l’ablation  péri- 
néale de  la  portion  rétro-prostatique  évite  l’énucléation 
intravésicale  des  lobes  latéraux  qui,  par  Belfield,  était  faite 
le  plus  complètement  possible  et  amenait  la  formation  de 
clapiers  dont  le  drainage  était  difficile  par  la  voie  haute. 

5“  L’intervention,  en,  deux  séances  diminue  la  gravité  du 
traumatisme,  surtout  si  l’on  attend,  comme  le  recommande 
l’auteur,  la  disparition  de  la  cystite  et  l’amélioration  de  la 
plaie  périnéale. 


I 
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Procédé  d’Alexander.  — C’est  encore  une  prostatectomie 
totale. 

Imite  la  conduite  de  Belfield,  mais  la  renverse  pour  ainsi 
dire  et  la  modiüe  de  façon  à éviter  ses  dangers. 

Mêmes  temps  préliminaires. 

L’incision  de  l’urèthre  membraneux  est  faite,  mais  elle 
intéresse  toute  la  portion  membraneuse,  de  l’extrémité  posté- 
rieure du  bulbe  jusqu’à  la  pôinte  de  la  prostate. 

Grâce  à l’incision  sus  pubienne,  la  vessie  est  abaissée,  la 
glande,  refoulée  vers  le  périnée,  est  amenée  dans  l’incision. 

La  capsule  est  déchirée  avec  les  doigts  de  la  main  droite. 
La  décortication  permet  la  conservation  des  muqueuses 
vésicale  et  uréthrale  (région  prostatique). 

Extirpation  des  lobes  latéraux,,  et,  s’il  y a une  tumeur 
médiane,  celle-ci  peut  être  énucléée  de  la  même  manière. 
Lavage  de  la  plaie  au  sublimé  à 1/5000®.  On  introduit  dans 
la  vessie  un  tube  périnéal  et  un  tube  sus-pubien  à la  partie 
inférieure  de  la  plaie,  qui  est  suturée  au-dessus. 

Cathétérisme  dès  la  seconde  semaine  ; la  guéridon  est 
obtenue  en  un  mois,  un  mois  et  demi. 

Cette  méthode  est  supérieure  à celle  de  Belfield  : 

1®  Elle  permet  l’ablation  totale  de  la  glande  ; 

2®  On  respecte  la  muqueuse  de  la  vessie  et  de  l’urèthre  ; 

3°  L’hémorragie  est  minima  ; 

4®  Le  drainage  plus  efficace  ; 

5“  L’opération  plus  rapide . 

Aussi,  beaucoup  de  chirurgiens  américains  la  considèrent 
comme  la  méthode  de  choix. 

Dans  les  cas  où  le  lobe  moyen  n’existe  pas,  l’opération  de 
Nicoll,  qui  permet  la  conservation  intégrale  de  l’urèthre  et 
permet  une  désinfection  suffisante  de  la  vessie,  est  appli- 
cable. 


Modifications  apportées  par  quelouks  Auteurs 


Alôarran,  après  cyslotomie  el  exploration  vésicale  sus- 
pubienne,  arrive  sur  la  prostate  par  le  procédé  de  Proust  et 
Gosset.  « 11  agit  alors  par  morcellement  » avec  des  pinces  à 
traction  et  une  pince  coupante  spéciale,  qui  présente  le 
grand  avantage  de  bien  couper  et  de  faire  l’hémostase  des 
parties  sectionnées. 

11  extirpe  la  prostate,  en  contrôlant,  avec  le  doigt  introduit 
dans  la  vessie  par  la  plaie  hypogastrique,  le  travail  des  ins- 
truments. Si  les  pédicules  saignent  et  si  l’hémostase  est  dif- 
ficile, on  laissera  les  pinces  à demeure.  » 

Mieux  vaut  l’énucléation  glandulaire  après  incision  mé- 
diane de  la  capsule.  Si  elle  est  difficile,  si  la  prostate  fibreuse 
ne  s’y  prête  pas,  on  sera  toujours  à temps  à pratiquer,  et 
alors  seulement,  le  morcellement. 

D’autres  chirurgiens,  tout  en  considérant  comme  néces- 
saire Va/)aissement  de  la  jwostate  pendant  les  manœuvres 
périnéales,  n’ont  point  recours  à la  taille  sus-pubienne. 

Syms  se  contente  d’inciser  la  paroi  abdominale  et  abaisse 
la  prostate,  en  appuyant  sur  la  face  antérieure  de  la  vessie. 
Dans  un  autre  cas,  il  a incisé  l’iirèthre  membraneux,  et  son 
doigt,  recourbé,  introduit  dans  le  canal,  attirait  la  prostate 
dans  la  plaie  périnéale. 

Freyer  aussi  propose  de  remplacer  le  procédé  de  Nicoll, 
qui  pour  lui  peut  être  dangereux,  parl’uréthrostomie  externe 
préalable.  Il  prétend  que  cette  opération,  qui  permet  d’intro- 
duire urf  doigt  dans  la  vessie,  facilite  singulièrement  avec 
l’aide  du  toucher  rectal,  l’extirpation  des  lobes  prostatiques. 

Les  procédés  de  Freyer  et  de  Syms  sont  analogues  en 
somme  à celui  de  Gosset  et  Proust  : ce  dernier  aurait  pu 
être  décrit  ici  comme  méthode  combinée  uréthro-périnéale. 


Enfin,  Tédenat  a su  heureusement  faire  bénéficier  la 
méthode  périnéale  du  grand  avantage  de  la  méthode  combi- 
née, qui  est  l’abaissement,  de  la  glande  en  introduisant  dans 
la  vessie,  comme  nous  l’avons  vu,  un  lithotriteur  dont  ale  bec 
retourné  en  bas  accrochait  la  prostate,  et  permettau  de  la 
fixer  et  de  la  refouler  vers  le  périnée». 


Prostatectomie  en  deux  séances 


Mansell  MoiiUin  avait  proposé  déjà,  dans  le  but  de  dimi- 
nuer la  gravité  du  traumatisme  chez  les  . vieux  infectés,  de 
faire  par  la  voie  hypogastrique  : 

La  cystostomie  ; 

2”  La  prostatectomie  sus-pubienne. 

Nous  avons  vu  que  Nicoll  fait  l’ablation  de  la  masse  rétro- 
; prostatique  par  la  voie  combinée,  et  ultérieurement,  quand 
^ l’urine  est  redevenue  limpide  et  que  la  plaie  périnéale  bour- 
geonné bien,  il  résèque  les  saillies  intravésicales. 

Clarke  Bruce  a suivi  et  préconisé  une  ligne  de  conduite 
analogue  : 

1®  Cystostomie  ; 

2°  Prostatectomie  périnéale. 

Cette  méthode , nous  semble-t-il , ne  doit  point  être 
^ oubliée  : chez  un  vieux  prostatique  infecté,  le  drainage 
vésical  temporaire  et  préliminaire,  en  amendant  ou  suppri- 
^ mant  les  phénomènes  infectieux,  rendra  certainement  l’inter- 
' vention  moins  grave. 


Résultats  de  la  Méthode  combinée 


Comme  par  la  voie  périnéale,  les  opérations  sont  encore 
trop  peu  nombreuses  ou  trop  récentes  pour  que  l’on  puisse 
juger  des  résultats  thérapeutiques.  La  prostatectomie  coin- 
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binée  a été  faite  par  Belfield,  Nicoll,  Mac-Ewen,  Holclikiss, 
vVlbarran  (2  fois)  avec  succès.  Sur  8 malades  opérés  par  son 
procédé,  Alexander  a eu  2 morts,  imputables  aux  très  mau- 
vaises conditions  dans  lesquelles  il  avait  opéré,  \oung 
(1900)  a fait  4 prostatectomies  sans  accidents  par  voie  com- 
binée : les  quelques  autres  cas,  qu’on  pourrait  trouver  épars 
dans  la  littérature  médicale  étrangère,  ne  modifieraient  en 
rien  notre  opinion  : l’opération  n’est  pas  grave. 

Quant  aux  résultats  thérapeutiques,  voici  ceux  obtenus 
par  Hotchkiss  : 

((  Sortie  un  peu  moins  d’un  mois  après  l’entrée  ; la  plaie 
périnéale  était  cicatrisée,  à l’exception  d’une  petite  surface 
couverte  de  granulations.  Pas  de  fistule.  Le  malade  pouvait 
uriner  sans  douleur.  La  cystite  était  tellement  améliorée 
qu’un  examen  ne  montra  aucune  trace  d’albumine,  et  l’urine 
était  beaucoup  plus  claire  quoique  toujours  alcaline. 

» Le  malade  a écrit  à l’hôpital  trois  mois  après  l’opéra- 
tion, disant  qu’il  urinait  aussi  bien  que  lorsqu’il  était 
enfant.  » 

Young,  sur  4 cas,  a,  dans  deux,  obtenu  de  très  bons  résul- 
tats, dans  2 autres  l’opération  fut  plus  difficile  et  le  résultat 
très  incomplet. 

Watson  dit  que,  dans  la  moitié  des  cas  opérés  par  voie 
combinée,  il  a obtenu,  comme  par  la  voie  périnéale,  le  réta- 
blissement des  fonctions  vésicales. 

La  statistique  Y Alexander,  qui  rapporte  le  plus  de  faits 
(8  cas  — 2 riiorts),  est  la  plus  intéressante: 

Le  premier  malade  mourut  5 jours  après  l’opération  : 
2 jours  avant  la  mort,  ase  développa  une  pneumonie;  l’urine 
devint  rare,  la  plaie  périnéale  devint  gangréneuse,  et  une 
' petite  fistule  se  forma  entre  le  rectum  et  la  plaie  périnéale. 
Il  mourut  deux  jours  plus  tard.  Il  y eut  une  entière  anurie 
pendant  les  dernières  douze  heures. 
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))  Le  malade  avait  été  opéré  seulement  comme  dernière 
ressource  et  sa  mort  ne  fut  pas  une  surprise». 

Chez  le  deuxième,  se  développèrent  des  symptômes  uré- 
miques avec  anurie  presque  complète  : mort  4 jours  après 
l’opération.  L’autopsie  démontra  entr’autres  lésimis  une 
néphrite  parenchymateuse  chronique. 

Sur  les  six  survivants,  presque  tous  partirent  environ  un 
mois  ou  un  mois  et  demi  après  l’opération  ; la  cystite  était 
guérie,  la  miction  facile  et  spontanée,  la  rétention  nulle.  Le 
sixième,  en  rétention  chronique  et  incontinence  par  regor- 
gement, avait  20  grammes  de  résidu  cinq  semaines  après, 
par  atonie  vésicale,  mais  il  urinait  seulement  toutes  les 
quatre  ou  cinq  heures,  la  plaie  périnéale  était  fermée  et 
toute  l’iirine  passait  par  l’urèthre. 

Le  huitième,  qui  avait  également  de  la  rétention  avec 
incontinence,  vidait  entièrement  sa  vessie  35  jours  après 
l’opération. 

Tous  les  opérés  ont  donc  retiré  un  grand  bénéfice  de  l’in- 
tervention, puisque  en  six  ou  huit  semaines  ils  arfivent  à 
vider  complètement  leur  vessie . 

L’opération,  en  somme,  n’est  pas  très  grave  : et  ses 
résultats  sont  satisfaisants;  mais,  comme  nous  allons  le  voir, 
on  n’aura  recours  à elle  qu’en  certains  cas,  où  la  voie  péri- 
néale seule  laisserait  à désirer. 

Avantages  et  Inconvénients. 

Les  partisans  de  la  méthode  de  Nicoll  font  valoir  : 

1”  Qu’elle  permet  mieux  quels,  méthode  périnéale  l’abla- 
tion totale  de  la  glande.  — a.  Par  V ouverture  vésicale  sus- 
pubienne^  on  peut  aisément  exciser  ou  énucléer  les  tumeurs  intra- 
vésicales. 
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est  (‘xacl  : il  osL  iiK‘onL(‘sl,able  qu’uiK*  tiimoiii'  ol)lu- 
ranle  sei’a  facilemeuL  (Milcvée  pai*  en  liaul  d’iin  eoiij)  de 
ciseaux,  landis  ([u’aii  eonlraii’c,  siiidoiiL  si  elle  siège  à lalaee 
postérieure  du  col  ou  dans  le  bas-fond,  on  ne  j)oui‘j‘a  guère 
Feulever  ])ar  la  seule  voie  [)érinéale,  meme  si  l’on  a reconi-s 
àrouverture  de  rurèlhre  prostatique.  Aussi  flosset  et  Pi'onst 
ont-ils  préconisé  dans  lès  cas  de  cette  nature  la  réseclion  de 
la  muqueuse  vésicale  sur  laquelle  siège  rbypertro[)liie  : nous 
avons  dit  que  c’était  une  mauvaise  pratique,  dangereuse  au 
point  de  vue  opératoire  et  au  point  de  vue  des  conséquences 
(blessure  possible  des  orifices  urétéraux,  fistules  succédant 
à une  suture  trop  lâche  ou  ti‘op  faible). 

Quant  à l’énucléation  de  tumeurs  sessiles,  à l’évidement 
transvésical,  il  est  encore  exact  qu’il  est  po.ssible  de  les  pra- 
tiquer par  en  haut,  mais  les  inconvénients  consécutifs  sont 
grands  : on  meurtrit  la  muqueüse,  on  crée  des  brèches,  des 
poches  qui  favorisent  la  stagnation  de  l’urine,  et  par  suite 
l’infection  et  la  formation  de  calculs. 

b.  L’ouverture  vésicale  permet  de  fixer  et  de  refouler  la 
glande  vers  le  périnée^  de  mieux  agir  sur  les  lobes  latéraux. 

L’est  surtout  dans  ce-  but  que  beaucoup  de  chirurgiens 
ont  eu  recours  à la  méthode  combinée. 

Albarran  prétend  pourtant  que,  dans  un  cas,  «la  pression 
d’un  aide  s’exerçant  sur  la  prostate  à travers  la  vessie, 
ne  lui  a pas  facilité  beaucoup  l’opération.  » 

Mais,  si  l’ouverture  vésicale  n’a  pas  dans  tous  les  cas 
l’avantage  précédent,  elle  permet  toujours,  du  moins,  de 
contrôler  le  travail  que  l’on  fait  par  la  voie  périnéale. 


On  a objecté  à la  méthode  : 

1®  Qu’elle  lèse  la  muqueuse  vésicale.  — Surtout,  comme 
nous  l’avons  dit,  si  on  se  livre  à ces  évidements  dont  noiiS: 


connaissons  les  inconvénients.  Mais  même  si  on  fait  simple- 
ment la  taille. 

Aussi  certains  auteurs  ont-ils  conseillé  d’ouvrir  le  ventre 
sans  ouvrir  la  vessie,  de  faire  des  uréthrostomies  périnéales, 
manœuvres  qui  visaient  au  même  but  : abaissement  de  la 
prostate.  * 


2"  Qu’elle  complique  et  aggrave  l’opérâtion.  — a Quant 
à Topération  combinée,  dît  Proust,  nous  ne  nous  sentons 
que  peu  attiré  vers  elle,  parce  que  c’est  une  méthode  com- 
binée, et  qu’en  chirurgie  générale  la  simplicité  d’une  seule 
voie  est  toujours  préférable.  » 

L’aggravation  du  traumatisme  est  une  objection  si  sérieuse 
que  nous  voyons  quelques  auteurs  et  même  Nicoll,  avec 
Clarke  Bruce,  Albarran,  conseiller  l’opération  en  deux 
séances. 

Nicoll  ne  conseille-t-il  pas  d’attendre  la  guérison  de  la 
cystite-et  de  la  plaie  périnéale  avant  d’agir  sur  l’obstacle 
in tr'a vésical  ? 

En  résumé,  l’opération  combinée  nous  semble  devoir  être 
réservée  seulement  aux  cas  où  l’on-  a affaire  à une  saillie 
intravésicale  limitée  et  pédiculée  non  accessible  par  cette 
dernière  voie  : Dans  les  cas  graves  (infection,  cachexie),  on 
pourra  intervenir  en  deux  séances,  de  façon  à diminuer  le 
choc  opératoire. 
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IV.  — De  la  méthode  de  choix  — Indications. 


Insuffisance  ues 

PROSTATIQUE. 


AUTRES  TRAITEMENTS  UE  l’hYPERTROPHIE 

— Supériorité  de  la  prostatectomie. 


Les  partisans  du  cathétérisme  ne  manqueront  pas  d’objec- 
ter : r que  beaucoup  de  malades  ont  retiré  de  ce  traitement 
des  résultats  surprenants  et  durables. 

11  est  certain  que  toute  une  catégorie  de  malades,  dits  à 
tort  prostatiques,  ont  Yécu  longtemps,  sans  accidents,  de  la 
vie  cathétérienne  Ce  sont  ceux  chez  lesquels  les  pbénomènes 
dysuriques  sont  fonction  d’une  myopathie  primitive  de  la 
vessie.  Ces  dysuriques  fonctionnels,  ces  «impuissants  mic- 
tionnels  »,  comme  les  appelle  Rochet,  ne  doivent  pas  être 
opérés:  il  n’y  a pas  d’obstacle  à la  miction,  il  ne  peut  être 
question  de  suppression  de  l’obstacle. 

Les  bons  effets  du  cathétérisme  n’ont  dans  ce  cas  rien  de 
surprenant:  la  perméabilité  de  l’iirèthre  le  rend  facile  et 
sans  danger;  en  allégeant  la  tâche  du  muscle  vésical,  et  en 
supprimant  le  résidu  urinaire,  il  devient  efficace.  Il  est  donc 
logique  d’avoir  recours  à lui. 

I . 

Insuffisance  du  cathétérisme  et  nécessité  d’une  intervention 


Mais  chez  les  prostatiques  proprement  dits,  ceux  qui 
répondent  à notre  définition,  chez  lesquels  la  prostate  hyper- 
trophiée crée  un  obstacle  à la  miction,  il  est  non  moins 
logique  de  songer  à enlever  cet  obstacle. 

On  nous  dira  que  la  prostatectomie  est  grave  et  que 
l’obstacle  n’empêche  que  bien  rarement  le  cathétérisme,  que 
par  suite  il  est  téméraire  d’expo, ser  des  individus  âgés  â une 
opération  qui  peut  les  enlever. 
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Nous  avons  vu  que  la  gravité  de  l’opération  tient  seule- 
ment à ce  qu’elle  est  faite  trop  tardivement,  lorsque  le 
malade  a été  obligé  de  finir  par  où  il  aurait  du  commencer. 

Tôt  ou  tard  en  elTet,  le  cathétérisme  devient  ou  dangereux 
ou  insuffisant.  - 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  inconvénients  multiples  de 
la  vie  cathétérienne,  qui  crée,  lorsqu’elle  est  une  nécessité, 
une  incontestable  infirmité.  Certains,  les  gens  aisés  et  soi- 
gneux, peuventà  la  rigueur  s’y  astreindre;  mais  les  ouvriers, 
les  paysans,  les  besogneux  ne  peuvent  guère  songer  à vivre 
de  cette  vie  : pour  eux  surtout,  le  cathétérisme  est  une  arme 
à double  tranchant  ; « mal  exécuté  et  avec  des  instruments 
sales,  il  n’est  pas  longtemps  supporté  par  eux  et  son  emploi 
régulier  devient  vite  impossible  et  dangereux  ». 

Mais  l’infirmité  créée  parle  cathétérisme  n’est  pas  l’objec- 
tion la  plus  sérieuse  qu’on  peut, lui  adresser. 

1°  Parfois  la  sonde  ne  passe  pas  ou  passe  au  prix  de  dif- 
ficultés et  d’accidents  tels,  que  le  médecin  est  obligé  de 
recourir  à de  nouveaux  moyens  (Rochet).  ^ 

La  congestion,  dans  ces  cas  là,  est  la  grande  cause  des 
difficultés  ou  de  l’impossibilité  du  cathétérisme.  Or  les  pous- 
sées de  congestion  sont  fréquentes  chez  les  prostatiques  ; 
elles  surviennent  brusquement  et  fréquemment  sous  l’influ- 
ence de  causes  banales  : le  canal  devient  imperméable, 
rétention  aiguë.  Les  progrès  de  l’hypertrophie,  altérant  la 
forme  et  le  calibre  de  l’urèthre,  seront  aussi  une  nouvelle 
source  de  difficultés.  Un  praticien  habile  viendra  souvent  à 
à bout  du  cathétérisme,  nous  le  voulons  bien  ; mais  encore 
plus  souvent  le  malade,  plus  maladroit  et  plus  pressé,  quel- 
quefois aussi  le  médecin  compliqueront  par  un  sondage 
la  situation  : hémorragie,  fausses  routes,  poussées  d’uréthro- 
cystite  apparaîtront  qui  nécessileront  une  intervention. 

2°  Dans  d’autres  cas,  le  cathétérisme  « malgré  sa  pratique 
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régulière  et  facile,  ne  parvient  p<as  à prot('ger  le  malade 
contre  la  cachexie  urinaire  progressive  ». 

La  rétention  chronique  s’installera  petit  à petit  insidieu- 
semenl,  à mesure  que,  l’obstacle  progressant,  le  l)as-fond 
s’accroîtra;  la  vessie  perdra  de  plus  en  plus  sa  tonicilé: 
survienne  un  cathétérisme  mal[)ropre,  l’infection  vésicale, 
aggravera  les  symptômes,  altérera  la  musculature  vésicale; 
secondairement,  l’infection  gagnera  les  reins. 

L’intervention,  ultime  ressource,  seraloin  d’être  bénigne  ; 
nous  avons  vu  justement  que  ses  revers  étaient  imputables 
aux  conditions  défectueuses  dans  lesquelles  était  le  malade. 

Elle  pourra  être’  utile  ; nous  avons  vu  que,  dans  les  cas 
de  survie,  on  constatait  une  amélioration  plus  ou  moins 
grande,  et  quelquefois  la  guérison  des  accidents. 

Mais,  à coup  sur,  il  est  dangereux  de  la  reculer  jusque-là  ; 
La  progression  de  l’obstacle  prostatique,  amenant  l’atrophie 
du  muscle  vésical,  d’autant  plus  facilement  que  ce  muscle 
était  déjà  plus  ou  moins  atrophié  par  l’âge,  etla  cystite  ame- 
nant sa  sclérose,  il  importe  d’opérer  de  bonne  heure  avant 
que  la  vessie  troublée  « n’ait  déjà  perdu  sa  contractilité, 
avant  que  l’infection  n’ait  ajouté  ses  lésions  difficilement 
réparables  » . 

Comment  intervenir  ? 


Les  résultats  des  traitements  opératoires  autres  que  la 
prostatectomie  sont  insuffisants  ou  incertains.  — Leur 
nombre  et  leur  diversité  sont  déjà  une  preuve  qu’aucun  d’eux 
n’est  radical. 

Les  opérations  qui  s'adressent  à l’hypertrophie  pi’ostati- 
que  sont  de  trois  ordres  : (Legueu.) 

Celles  qui  ont  pour  but  la  dérivation  des  urines.  — De 
ce  nombre,  sont  le  drainage  vésical,  hypogastrique  ou 
périnéal  : Dmtiquée  contre  les  accidents  généraux  d’infec- 
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tioii  urinaire,  la  cystostomie  constitue  une  ressource  pré- 
cieuse dans  les  formes  suraiguës  ou  aiguës.  Dans  les  formes 
chroniques,  on  ne  doit  avoir  i*ecours  à elle  qu’après  récliec 
de  la  .sonde  à demeure,  dont  refficacité  est  réelle  le  plus 
souvent. 

Mais,  admise  comme  méthôde  tliérapeutique  définitive,  la 
cystostomie,  (le  méat  sus-pubien  plutôt)  daiis  le  but  d’en- 
raver  les  accidents  locaux,  elle  est  insuffisante  : la  conti- 
nence  est  très  rare  et  n’est  due  le  plus  souvent  qu’à  l’atrésie 
de  l’orifice  et  non  à la  néoformation  hypothétique  d’un 
sphincter  : Après  comme  avant  l’opération,  le  malade  est  un 
infirme  ; l’infirmité  post-opératoire  est  encore  plus  pénible 
et  le  malade  vient  souvent  lui-même  réclamer  la  guérison 
de  son  méat  contre  nature. 

Dans  les  cas  les  plus  heureux,  le  méat  sus-pubien  est 
encore  insuffisant  ; la  vessie  reprend  bien  sa  contractilité 
au  moins  partielle,  mais  le  bas-fond  persiste,  l’urine  sta- 
gnante expose  à la  formation  des  calculs  et  à l’infection. 

La  cyslostomie  définitive  est  donc  absolument  à i*^eter.  La 
cystostomie  temporaire  pourra  être  utile  et  sera  réservée  aux 
cas  de  rétention  aiguë,  avec  impossibilité  de  cathétérisme 
chez  les  infectés.  C’est  une  opération  d’urgence  qui  n’a 
d’autre  but  que  d’enrayer  des  accidents  très  graves  et  de 
sauver  la  vie  du  malade. 

2”  Opérations  qui  ont  pour  but  de  modifier  la  prostate  en 
agissant  sur  les  testicules.  — Les  opérations  testiculaires  ont 
joui  ces  temps  derniers  de  la  faveur  des  chirurgiens,  sinon 
des  malades.  Les  données  anatomo-physiologiques,  l’expé- 
rimentation  montrant  le  parallélisme  de  développement  qui 
existe  enti’e  les  testicules  et  la  prostate  faisaient  espérer  que 
chez  les  prostatiques  la  castration  <imènerait  l’atrophie  de  la 
glande.  11  est  certain  que  l’orchidectomie  amène  une  dimi- 
nutiôn  de  volume  considérable  ; mais  les  quelques  autopsies 
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faites,  souvent  pende  temps  après  l’opération,  ne  permet- 
tent pas  d'aflirmer  qu’il  y a atrophie  réelle,  glandulaire. 

La  diminution  de  volume  précoce  résulte  exclusivement  de 
la  décongestion. 

Cette  notion  nous  rend  compte  des  bénéfices  thérapeuti- 
ques : l’amélioration  des  symptômes  dysuriques,  immédiate, 
est  presque  constante  : la  vessie  recouvre  au  moins  en  partie 
saicontractilité,  la  cystite  s’améliore  ou  disparaît.  Mais  les 
résultats  éloignés  sont  loin  d’être  aussi  favorables  et  cons- 
tants : la  plupart  des  malades,  60  °/o  (Legueu  restent  amélio- 
rés, 30  °/o  retirent  aucun  bénéfice,  10  peuvent  se  con- 
sidérer comme  guéris. 

« La  rapidité  de  l’amélioration  dans  tous  les  cas,  l’indé- 
pendance qui  existe  à ce  moment  et  se  maintient  plus  tard 
entre  l’amélioration  fonctionnelle  et  le  volume  de  la  prostate 
permet  de  penser  que  l’influence  de  la  castration  s’exerce 
d’abord  sur  l’élément  vasculaire. 

L’action  décongestive  de  la  castration  est  immédiate  et 
définitive  ; elle  met  le  malade  à l’abri  des  crises  de  congestion 
qui  jouent  un  si  grand  rôle  dans  l’évolution  du  prosta- 
tisme. » 

L’action  atrophique  sur  l’élément  grandulaire,  tardive,  est 
aléatoire,  inconstante.  Quant  à son  action  sur  la  contratci- 
lité  vésicale,  si  elle  est  certaine,  son  explication  est  encore 
bien  difficile. 

Ainsi  donc,  la  castration  anatomique  n’agit  que  sur  un 
élément  morbide,  la  congestion. 

Elle  est  très  grave  au  point  de  vue  opératoire  : enfin  bien 
des  malades  hésitent  à faire  le  sacrifice  de  leurs  testicules. ou 
ne  se  consolent  pas  de  leur  perte:  au  point  de  vue  moral, 
l’effet  est  désastreux  ; la  neurasthénie  et  la  folie  post-opéra- 
toires sont  fréquentes. 

Aussi  a-t-on  songé  à faire  la  castration  physiologique  : 
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angioneiirectomie,  vasectomie.  Si  leur  gravité  est  moindre, 
leurs  résultats  sont  encore,  plus  incertains. 

3°  Reste  le  groupe  des  opérations  prostatiques  : méthodes 
directes,  visant  soit  la  destruction,  soit  l’ablation  de  l’obstacle. 

La  prostatotomie  a vécu  : l’incision  pure  et  simjTle  ne 
conviendrait  du  reste  qu’à  quelques  cas,  formes  en  barre 
surtout;  elle  est  de  plus  insuffisante  : « la  brèche  se  referme, 
1 obstacle  se  reproduit  et  l’amélioration  définitive  disparaît 
au  bout  de  peu  de  temps.  » 

La  section  galvano-caustique  /le  Bottini  jouit  d’une  grande 
vogue  présente,  surtout  depuis  que  Freudenberg  a perfec- 
tionné et  précisé  la  méthode.  Les  résultats  immédiats 
sont  bons  : l’opération  est  simple  et  bénigne  (5  de  mor- 
talité) ; mais  la  récidive  survient  parfois.  L’opération  n’est 
donc  pas  plus  radicale  que  les  précédentes,  si  l’on  se  place 
au  seul  point  de  vue  du  rôle  de  l’obstacle  prostatique . 

Mais  nous  avons  vu  que  la  nature  de  l’hypertrophie  est 


un  élément  qu  il  ne  faut  pas  négliger  : la  néoplasie  bénigne 
peut  devenir  maligne.  La  prostatectomie  s’impose  dtfnc  et 
cette  dernière  notion  nous  impose  à une  large  exérèse  ; d’où 
s ensuit  immédiatement  l’infériorité  des  prostatectomies 
partielles^  qui  elles-mêmes  ne  mettent  pas  sûrement  à l’abri 
des  récidives. 


Méthode  de  Choix 

ha  prostatectomie  totale  ou  subtotale ^ car  nous  savons  que 
la  partie  an  té-uréthrale  non  glandulaire  peut  être  respectée 
sans  danger,  est  donc  la  méthode  de  choix.  Elle  est  logique 
et  rationnelle,  elle  doit  être  faite  donc  sans  hésitation  devant 
les  insuccès  ou  1 inconstance  des  résultats  fournis  par  les 
autres  interventions  ; elle  est  vraiment  radicale. 


Moment  de  l’intervention.  — fiii  ffTa-l-on  dans  le  cas  de 


rétonlion  aiguë  (Jahoulay)  ? (lelle-ci  esl,  fonclion  de  la  con- 
gestion, il  nous  semble  donc  iuoppoi-tun  d’agii*  à ce  rnomeut: 
■ropéi'ation  serait  daugereuse  à cause  de  riiérnorragie  et 
nous  savons  combien  sont  vasculaires  les  [)lexus  veineux 


péri-prostato-vésicaux. 

La  ponction,  efficace  et  bénigne,  si  la  vessie  est  aseptique, 
le  drainage  temporaire,  si  elle  est  infectée,  permettront,  en 
cas  de  sondage  impossible,  de  rétablir  la  perméabilité  uré- 
thrale, de  mettre  la  vessie  au  repos,  d’agir  contre  l’infection  ; 
plus  tard  on  agira  radicalement. 

11  nous  semble  qu'il  vaut  mieux  intervenir  à froid^  en  quel- 
que sorte,  dès  que  la  miction  ne  parvient  plus  à vider  com- 
plètement le  réservoir  urinaire,  dès  que  la  vessie  n’arrive 
plus  malgré  ses  efforts  à se  débarrasser  complètement  de  son 
contenu;  le  résidu  ne  fera,  en  effet,  que  s’accroître  si  on  laisse 
la  vessie  livrée  à ses  propres  forces. 

L’intervention  est  indiquée  : 

Parce  que  la  miction  spontanée  a encore  un  rôle  très 
étendu  et  suffît  à évacuer  une  bonne  partie  des  urines  du 
réservoir,  parce  que  l’ablation  de  l’obstacle  qui  est  cause  du 
surmenage  et  de  l’atonie  vésicale,  en  rétablissant  la  perméa- 
bilité uréthrale,  et  supprimant  le  bas-fond,  permettra  au 
muscle  vésical  qui  n’est  pas  encore  atrophié,  mais  simple- 
ment fatigué,  d'être  à la  hauteur  de  ses  fonctions. 

Le  résultat  sera  d’autant  meilleur  que  l’atrophie,  fonction 
du  surmenage,  et  la  sclérose,  fonction  de  l’infection,  n’au- 
ront pas  encore  altéré  le  muscle  vésical. 

Il  faut  donc  opérer  dès  que  la  vessie  devient  insuf(isanle 
et  avant  quelle  soit  infectée.  Les  résultats  seront  alors  les 
meilleurs  possibles. 

C’est  donc,  comme  nous  le  disions  au  début,  le  facteur 
contractilité  vésicale,  qui  commande  le  pronostic. 


t 
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Choix  de  rintervention.  — Nous  savons  que  la  voie  péri- 
néale est  la  meilleure  pour  agir  sur  la  prostate  ; les  métho- 
des à lambeau  donnent  un  jour  considérable  et  un  champ 
opératoire  dans  lequel  on  peut  manœuvrer  à l’aise.  Li^posi- 
tion  périnéale  inversée  (avec  la  simple  incision  de  Nélaton, 
l’emploi  du  désenclaveur  ou  du  lithotriteur  qui  permettent 
la  hernie,  entre  les  releveurs,  de  la  glande),  leur  est  supé- 
rieure ; l’ablation  de  la  prostate  est  au  moins  aussi  aisée,  les 
délabrements  des  parties  molles  moindres. 

L’ouverture  de  l’urèthre  prostatique  nous  semble  inutile, 
l’extirpation  sous-glandulaire,  dont  nous  avons  vu  la  faci- 
lité et  la  bénignité  vantées  par  tous  les  auteurs,  nous  semble 
> préférable  et  tout  aussi  radicale. 

« La  disposition  d’un  certain  nombre  de  prostates  qui 
envoient  des  prolongements  plus  ou  moins  pédiculés  et  sail- 
lants dans  la  vessie,  ne  permettrait  pas  toujours,  par  la  voie 
périnéale  seule,  de  libérer  entièrement  le  col  vésical;  ces 
saillies  devraient  être  à leur  tour  directement  attaquas  par 
* la  vessie.  » (Desnos.) 

Si  la  cystoscopie  ou  le  cathétérisme  ont  décelé  l’existence 
d’une  valvule,  d’une  tumeur  pédjculée,  en  luette,  en  crou- 
pion... l’incision  sus-pubienne  permettra  de  la  mieux  atta- 
quer ou  exciser.  On  fera  alors  la  prostatectomie  combinée. 

Mais,  en  aucun  cas,  on  ne  devra,  nous  semble-t-il,  pra- 
tiquer par  en  haut  ces  évidements,  ces  énucléations  qui 
meurtrissent  la  muqueuse,  amènent  des  brèches,  des  poches, 
future  cause  de  rétention  et  de  stagnation  de  l’urine. 

Voilà  ce  qu’il  nous  semble  logique  de  faire  chez  un  malade 
résistant  et  aseptique. 

Mais  nous  avons  vu  que  la  prostatectomie  avait  été  bien 
rarement  faite  dans  ces  conditions  de  précocité  et  d’asepsie,* 
et  que  pourtant  les  malades  avaient  retiré  un  bénéfice 
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presque  constant  et  durable  de  l’opération  : amélioration 
notable  le  plus  souvent,  parfois  même  guérison. 

Il  faudradonc  intervenir,  sauf  lésions  rénales  ou  cachexie 
avancées  (cas  dans  lesquels  on  voit  les  insuccès  opératoires), 
tant  qu’il  y aura  une  contractilité  vésicale  suffisante. 

S’il  n’y  a pas  de  lobe  médian  pédiculé  devant  nécessiter 
la  taille  sus-pubienne  : opération  périnéale  et  drainage  cysto- 
périnéal  qui  sera  efficace  et  supérieur  au  drainage  hypo- 
gastrique. 

S’il  y a un  lobe  médian,  on  fera  l’opération  en  deux 
séances  : 

1°  Cystostomie,  excision  prostatique  et  drainage  sus- 
pubien  ; et  2“  Prostatectomie  périnéale,  après  amélioration 
de  l’état  général  et  local. 

Enfin,  chez  ceux  pour  lesquels  une  opération  est  la  suprême 
ressource,  on  aura  recours  à la  cystostomie  temporaire. 
Plus  tard  on  pourra  songer  à la  compléter  par  la  prosta- 
tectomie . 


CONCLUSIONS 


L’hypertrophie  prostatique  est  une  maladie  locale  : 

Anatomiquement,  la  prolifération  glandulaire  (d’origine 
inflammatoire  ou  néoplasique)  affecte  la  forme  de  l’adé- 
nome, adéno-fîbrome  ou  fibrome-atrophique. 

Tumeur  bénigne,  l’adénome  peut  évoluer  vers  la  malignité: 
épithélioma. 

Cliniquement,  1 obstacle  prostatique  amène  le  surme- 
nage de  la  vessie,  son  atrophie,  d’autant  plus  facilement 
que  l’âge  ou  la  débilité  l’ont  déjà  plus  atteinte.  La  sclérose 
vésicale  est  causée  par  l’infection  : telles  sont  les  causes  des 

symptômes  de  dysurie  et  rétention  chez  les  prostatiques 
vrais. 

2"  A.  — Pour  intervenir  radicalement,  il  faut  donc  enle- 
ver la  prostate  : 

a)  En  totalité  : on  évitera  ainsi  les  récidives  et  la  dégéné- 
rescence. 

b)  D une  façon  précoce  ; avant  que  les  lésions  vésicales 
soient  définitives  : dans  la  première  période,  aseptique,  du 

prostatisme  où  la  contractilité  du  muscle  vésical  est  encore 
conservée. 

B.  Les  prostatectomies  partielles,  visant  simplement 
à la  suppression  de  l’obstacle  micfionnel,  ne  sont  que  pallia- 
tives et  insuffisantes. 

La  pi  ostatectomie  sus-pubienne  rend,  chez  les  infectés 
poi leurs  d une  hypertrophie  limitée  intravésicale,  chez  les 
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calo.uleiix,  de  grands  services  ; elle  doit  èlre  considérée 
comme  un  lcm|)s  préliminaire  desüné  à elre  complété  par 
l’ablation  des  lobes  latéraux,  lorsque  le  malade  sera  en  état 
de  su])porter  une  intervention  radicale. 

3°  On  ne  devra  pas  intervenir  chez  les  cachectiques,  les 
vieux  infectés  porteurs  de  lésions  rénales,  ni  chez  les  mala- 
des en  rétention  aiguë 

4"  La  prostatectomie  sera  donc  d’autant  plus  bénigne  et 
plus  efficace  qu’elle  sera  plus  large  (c’est-à-dire  totale)  et 
plus  précoce. 


observations 


Observation  Première 

(Opération  faite  ie  17  janvier  189Ü,  publiée  dans  le  MontpelUer  Médical 

16  août  1891). 

Voie  sus-pubienne. 

* Basile  Vill...,  maçon,  domicilié  à Vic-Mireval,  64  ans. 
f Troubles  urinaires  depuis  1887.  Jamms  de  blennorrhagie,  ni  de 
; traumalisme.  Pendant  une  quinzaine  de  mois  (1888-89).  Calhélé- 
^ risme  et  irriga lions  vésicales.  Plusieurs  hématuries. 

^ Depuis  septembre  1889,  le  malade  pisse  nuit  et  jour,  toutes  les 
; dix  minutes  «uec  d'horribles  souffrances  et  des  efforts  inouïs  : il  crie, 
I hurle,  perd  ses  matières  fécales,  a du  prolapsus  rectal,  une  énorme 
^ hernie  inguinale  gauche.  . € 

I Le  i5  décembre,  je  trouve  la  prostale  volumineuse,  faisant  une 
I saillie  dure  dans  le  rectum.  L'explorateur  coudé  de  Mercier-Guyon 
' décèle,  en  arrière  d un  gros  lobe  médian^  plusieurs  calculs.  Urine 

!;  purulente,  ammoniacale.  Cathétérisme  difficile. 

17  janvier  1890.  Taille  hypogastrique.  Ablation  de  huit  petits 
calculs  pho.sphatiques,  logés  dans  une  profonde  dépression  rétro- 
prostatique.  Une  tumeur  s attache  à la  lèvre  postérieure  du  col. 

^ Elle  a la  forme  et  les  dimensions  d’un  corps  utérin  coupé  à l’isthme 
^ et  attaché  à sa  surface  de  .section. 

Incision  de  la  muqueuse,  à la  racine  du  pédicule.  Excision  de  la 
masse,  qui  est  profondément  arrachée  par  torsion.  Peu  de  sang, 
tube  de  Périer.  Quelques  douleurs  pendant  les  deux  premiers 
jours,  probablement  dues  à la  pression  du  tube  de  Périer  sur  le 
bas-fond  vésical.  Sonde  uréthrale  appliquée  le  22  février  et  bien 
suppoitée.  Cicatrisation  complète  le  24  mars,  sans  accidents  graves 
depuis  1 opération.  Le  iG  avril,  une  fistuletle  s’ouvre,  laissant  à clia- 


que  miction  échapper  quelques  goutles  d’urine,  r^a  gros.se  hernie 
paraît  avoir  favorisé  la  reproduction  de  la  fistule.  En  juillet  1890, 
le  malade  se  félicite  du  résultat.  Il  urine  spontanément,  mais  se 
sonde  toutes  les  3 ou  4 heures  sans  difficulté.  Amélioration  pro- 
gressive. 

En  novembre  1890,  accidents  lypémaniaques  dont  la  cause  prin- 
cipale paraît  être  dans  la  perte  totale  d’une  petite  aisance  gagnée 
par  trente  années  de  rude  labeur. 

En  1891,  il  urine  toutes  les  quaire  heures  et  se  sonde  de  loin  en 
loin  Excellent  appétit.  Le  malade  fait  de  longues  courses,  errant 
souvent  autour  d’une  propriété,  dont  il  a été  exproprié.  Fonction 
urinaire  satisfaisante. 

En  avril  1892,  suicide,  annoncé  depuis  quelque  temps:  « l^our- 
quoi  vivre  ruiné  et  impuissant  ». 


Observation  II 

(Service  de  M.  le  professeur  Tédenat) 

Voie  sus-pubienne. 

Homme  de  70  ans.  Depuis  quinze  ans,  mictions  nocturnes  fré- 
quentes; depuis  quatre  ans,  sept  ou  huit  caihélérisraes  eüac«a/e«/’S 
de  plus  £n  plus  pénibles.  Urine  purulente,  dyspepsie. 

Grosse  saillie  de  la  prostate  dans  le  rectum. 

Excision  d'un  lobe  moyen  125  gram.)  et  d'une  tumeur  du  volume 
d'une  noix  appartenant  au  lobe  gauche.  Hémorragie  médiocre 
(3  mai  1893). 

Tubes  de  Périer  enlevés  le  i5  mai. 

Sonde  de  Malécot  à demeure,  et  cicatrisation  complète  le  29  mai. 
A partir  de  ce  moment,  le  malade  urine  toutes  les  quatre  heures. 
Il  se  sonde  le  soir  facilement  et  n'urine  que  deux  fois  la  nuit. 

Cette  situation  dure  deux  ans  et  le  malade  succombe  le  6 juillet 
1895  à une  pneumonie. 


Observation  IIP 
(Service  de  M.  le  professeur  Tédenat.) 

Voie  sus-pubienne. 

Jean  B..  , 67  ans,  sc  sonde  depuis  Irois  ans,  cinq  fois  par  jour, 
ce  qui  ne  l’empêche  à\\v'm<n'  par  pelils  jels,  péniblement,  \u\q 
dizaine  de  fois  dans  les  24  heures. 

Opération  le  2 mai  I892. 

Excision  des  deux  lobes  latéraux,  trente  cinq  grammes  en  tout, 
Suintement  sanguin  tenace,  rendant  nécessaire  un  tamponnement 
serré  à la  gaze  iodoformée  pendant  trois  jours.  Sonde  à demeure 
du  10  au  25  mai . 

Cicatrisation  complète  le  3 juin. 

Depuis  lors  jusqu’à  la  fin  novembre  ‘1892,  miction  toutes  les 
cinq  heures  sans  douleur. 

Le  malade  passe  un  Béniqué  5o  tous  les  cinq  jours  et  jouit  d'une 
assez  bonne  santé. 

Attaque  d apoplexie  en  décembre  1892. 

Observation  IV 

(Desnos.  — Presse  Médicale,  18  septembre  1899). 


M.  Lalab...,  58  ans,  ne  présente  aucun  antécédent  urinaire  autre 
qu’une  blennorrhagie  de  courte  durée  à l’âge  de  vingt  ans,  bonne 
santé  habituelle,  sauf  quelques  douleurs  articulaires,  vers  l âge  de 
cinquante  ans. 

Il  y a quatre  ans,  il  a commencé  à uriner  plus  fréquemnienl,  la 
nuit  seulement,  et  les  mictions  étaient  plus  lentes,  le  départ  du  jet 
se  faisant  attendre.  Ce  n est  qu’au  bout  de  IS  mois  environ  que 
cette  fréquence  se  montra  également  pendant  le  jour. 

Pendant  deux  ans  environ,  tout  se  borna  à ces  symptômes,  mais 
alors  les  urines  devinrent  troubles,  très  sales  à certains  moments; 

* Ces  trois  observations  ont  été  publiées  in  Leçons  de  Clinique  chirurgicale 
du  prof.  Tédenat.  1899. 
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on  même  lomps,  la  IVrquenco  augmenla  et  des  douleurs  légères 
d’abord,  accompagnèrent  cl  suivirent  la  miction , 

Pendant  un  an  cet  état  resta  stationnaire. 

Mais  la  situation  devint  beaucoup  plus  grave,  très  rapidement,  il 
y a quinze  mois  environ  : les  mictions  fréquentes,  souvent  inces- 
santes, s’accompagnèrent  de  douleurs  vives,  se  terminant  presque 
toujours  par  une  exacerbation  violente.  A ce  moment,  on  e.s.<^aie  de 
sonder,  mais  la  sonde  métallique  employée  a^ors  ne  peut  [lénétrer 
dans  la  vcs'ie. 

Il  y a six  mois,  survinrent  des  douleurs  assez  vi^’Tîs,  siégeant  à la 
région  rénale  droite  et  le  pli  de  l’aine  ; elles  dui'érent  une  huitaine 
de  jours,  toujours  sourdes,  ou  toutau  moins  sans  violence  extrême, 
et  sans  présenter  les  caractères  d’une  colique  néphrétique.  Leur 
apparition  et  leur  disparition  ne  modifièrent  d’ailleurs  en  rien  l’évo- 
lution des  autres  symptômes. 

A partir  de  ce  moment,  l’aggravation  fut  régulièrement  progres- 
sive; aux  mictions,  de  plus  en  plus  fréquentes  et  douloureuses,  se 
joignirent  des  douleurs  constantes  à l’abdomen,  au  bas-ventre  et 
au  périnée;  elles  ne  sont  nullement  exaspérées  par  la  marche  ; 
jamais  il  n’y  eut  d’hématurie. 

Le  28  avril,  je  vois  le  malade  pour  la  première  fois  ; les  mictions 
ne  se  font  qu'avec  des  efforts  violents  et  amènent  l'issue  d'une  urine 
très  trouble^  contenant  de  long s^  filaments  glaireux  et  abandonnant 
au  fond  du  vase  un  dépôt  verdâtre  et  gluant. 

Par  le  loucher  rectal,  pn  trouve  une  prostate  relativement  peu 
hypertrophiée,  mais  congestionnée  et  animée  de  battements  ; le 
bas-fond  vésical  est  distendu  et  douloureux  à la  pression. 

Une  sonde  à boule  et  exploratrice  parcourt  librement  le  canal 
antérieur,  franchit  la  région  membraneuse  et  bute  dans  la  région 
prostatique  sans  pénétrer  dans  la  vessie.  Une  sonde  béquille  passe 
et  donne  issue  à 120  grammes  environ  d’urine  retenue  (le  cathété- 
risme avait  été  pratiqué  aussitôt  après  une  miction),  fétide,  puru- 
lente ; du  pus  presque  pur  s’écoule  à la  fin.  Cet  examen,  renouvelé 
cinq  jours  plus  tard,  montra  une  rétention  de  i^o  grammes 
environ.  ^ 

L’examen  cystoscopique  est  difficile  à cause  de  la  sensibilité 
vésicale,  malgré  l'emploi  de  la  cocaïne.  Une  inspection  rapide  per- 
met de  voir  une  tumeur  prostatique  médiane,  isolée,  faisant  nette- 
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ment  saillie  dans  la  vessie,  les  parois  vésicales,  inégales  et  conlrac- 
tées,  présentent  des  lésions  de  cystite  intense  : aucune  autre 
image  ne  se  présente  dans  le  champ  du  cystoscope. 

Quelques  lavages,  des  évacuations  régulières  n’ayant  produit 
aucun  résultat,  je  propose  la  taille  hypogastrique  dans  le  but  à la 
fois  de  traiter  une  cystite  intense  et  de  réséquer  le  lobe  pr^otatique 
saillant. 

Opération.  — 6 mai  1899. 

Le  malade,  rasé  et  lavé,  est  placé  sur  un  lit  à renversement  et 
soumis  à l'anesthésie  chloroformique;  la  vessie  est  lavée,  puis 
modérément  distendue,  et  un  ballon  de  Petersen,  préalablement 
introduit  dans  le  rectum,  est  rempli  de  \oo  grammes  d’eau.  Je  pra- 
tique sur  la  ligne  médiane  au-dessus  du  pubis  une  incision  de 
18  centim  environ,  j'écarte  les  muscles  droits,  dont  je  pratique  la 
désinserlion  sous-périostée  au  niveau  du  pubis,  sur  une  étendue 
suffisante, afin  d’avoir  une  ouverture  large  pour  toutes  les  manœu- 
vres. Le  malade  est  alors  renversé  et  le  relèvement  avec  le  doigt  de 
la  couche  graisseuse  pfévésicale,  y compris  le  cul  de-sac  péritonéal, 
se  fait  facilement. 

La  vessie,  globuleuse  et  sillonnée  de  grosses  veines,  apparaît  au 
fond  de  la  vessie  et  est  incisée  longitudinalement  ; les  bords  en 
sont  relevés,  transfixés  par  des  fils  suspenseurs  ; les  parois  vésicales 
sont  épaisses,  la  muqueuse  très  congestionnée  et  desquamée,  enfin 
le  doigt,  introduit  dans  la  cavité,  rencontre  derrière  la  prostate  trois 
petits  calcuts,  qui,  dans  la  position  qu’ils  occupent,  échappent  à la 
vue  et  qui  sont  facilement  retirés.  La  prostate,  en  masse,  fait  une 
saillie  peu  considérable,  mais  au  niveau  du  col,  sur  la  ligne  mé- 
dian-', le  lobe  moyen  proémine  sous  forme  d’une  véritable  luette, 
comparaison  exacte  aussi  bien  pour  la  forme  que  pour  les  dimen- 
sions de  la  tumeur  prostatique.  Cette  petite  tumeur  étant  saisie  par 
une  pince  de  Museux,  j’en  pratique  l’excision  au  bistouri.  L’hémor- 
ragie est  insignifiante,  mais  je  remarque  qu’au  niveau  de  furèthre 
le  passage  n’est  pas  absolument  libre  et  qu’une  saillie  existe  encore; 
je  creuse  alors  avec  un  couteau  de  galvano  cuulère  un  sillon  pro- 
fond, qui  se  prolonge  dans  l’urèthre  prostatique. 

La  vessie  est  lavée,  une  sonde  de  Pezzer  est  introduite  dans 
l’urèthre  et,  en  plus,  des  tubes  siphons  de  Guyon  sont  fixés  dans 
l’angle  inférieur  de  la  plaie  hypogastrique  ; suture  à trois  étages  de 
la  vessie,  des  muscles,  de  la  peau. 
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7 m.ai  — r>es  tubes  et  la  sonde  ont  bien  fonclionné.  Les  urines, 
rouges,  pendant  les  premières  heures,  s’éclaircissent  vers  la  fin  de 
la  journée.  Température  37°  4. 

9 mai.  — Aucun  suintement  n’est  apparu  au  niveau  du  panse- 
ment ; les  urines  sont  encore  j'osées.  Terap.  87°  2 à 36'’ G, 

i3  mai.  — Le  malade  n’accuse  plus  aucune  souffrance,  ni  aucun 
besoin  d’uriner  ; les  urines  sont  un  peu  louches,  mais  sans  teinte 
hématurique.  Temp.  37°!. 

i5  mai.  — Les  tubes  siphons  sont  retirés,  la  sonde  fonctionne 
bien. 

17  mai.  — Une  certaine  quantité  d’urine  a coulé  par  la  plaie 
hypogastrique,  qui  conserve  bon  aspect. 

20  mai.  — L’écoulement  d’urine  par  la  plaie,  très  peu  abondant, 
a cependant  continué  en  diminuant  de  jour  en  jour. 

28  mai.  — Le  pansement  est  presque  sec. 

28  mai.  — Aucun  écoulement  par  la  plaie,  qui  se  ferme  rapide- 
ment. La  sonde  fonctionne  toujours. 

30  mai.  — La  plaie  est  complètement  fermée,  la  sonde  est  retirée. 

31  mai.  — Le  malade  a uriné  sans  douleur  et  facilement;  un 
cathétérisme  pratiqué  immédiatement  après  une  miction  se  fait 
avec  la  plus  grande  facilité  (sonde  de  Nélaton)  et  ne  ramène  que 
quelques  gouttes  d’urine. 

. 8 juin.  — Les  urines  restent  limpides.,  les  mictions  sont  normales, 
sans  aucune  douleur,  et  la  vessie  continue  à se  vider  complètement. 
Un  examen  cystoscopique  permet  de  constater  la  liberté  du  col 
vésical  au  niveau  duquel  aucune  saillie  n’existe  plus. 

12  juillet.  — Le  malade  écrit  que  les  mictions  sont  restées  nor- 
males ; il  ne  se  relève  plus  qu’une  fois  vers  la  fin  de  la  nuit,  et  peut 
espacer  de  5 heures  les  mictions  de  la  journée  ; les  urines  restent 
limpides. 

Observation  V 

(Recueillie  par  M.  Fuster.  Service  de  RL-  Tédenat). 

Voie  périnéale. 

Pierre  J...,  63  ans,  de  Meyrueis.  Pas  d’autres  accidents  que  ceux 
qui  l’amènent  à l'hôpital.  Depuis  cinq  ans,  accidents  de  pros- 
tatisme. Calhélérisme  nécessaire  c/e  4 d 6 fois  par  Jour  depuis  deux 
ans.  Urines  troubles.  Dyspepsie. 
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3 février  1898.  — Proslalectomie  périnéale.  Cathéter  dans  la 
vessie  pour  fixer  la  prostate.  Incision  de  5 centim.  sur  la  ligne 
biischiatique.  Décollement  du  bulbe,  qui  est  rejeté  en  avant. 
Deux  ligatures.  Section  médiane  de  la  capsule  prostatique,  qui  est 
décollée  de  chaque  côté  sur  une  largeur  de  deux  centim.  environ. 
Prostate  saisie  par  des  pinces  à quatre  griffes  et  attirée.  Son  bec 
est  saisi  et  décollé,  de  petits  coups  de  bistouri  sur  la  ligne  «édiane 
facilitent  la  décortication  et  la  section  par  petits  morceaux.  On 
enlève  47  grammes  de  tissu  prostatique.  L’urèthre  est  perforé.  Une 
sonde  est  mise  à demeure.  Suture,  cinq  points;  on  met  un  drain  au 
niveau  de  la  plaie  uréthrale  et  autour  du  drain  une  mèche  de  gaze. 
Accidents  fébriles  peu  graves  pendant  6 jours.  Guérison  complète 
le  3 mars. 

M.  Tédenat  a revu  le  malade  en  juillet  1899.  urinait  cinq  fois 
par  jour,  une  ou  deux  fois  la  nuit,  avec  un  résidu  urinaire  insigni- 
fiant. Lrine  claire.  Etat  général  excellent, 

X ’ • 
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